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EINLEITUNG UND HINTERGRUND

1 EINLEITUNG UND HINTERGRUND

1.1 Mamma-Karzinom

Nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten in der zehnten Revision (ICD-10)
ist das Mamma-Karzinom als bosartige Neubildung der Brustdriise definiert und mit dem

Schliissel C50 bezeichnet (DIMDI, 2012).

1.1.1 Epidemiologie und Bedeutung des Mamma-Karzinoms der Frau

Der Brustkrebs ist die hdufigste Krebserkrankung der Frau. Diese Aussage gilt bezogen auf
die Weltbevolkerung, wie auch auf Deutschland und auf Schleswig-Holstein. Weltweit er-
kranken etwa 1,67 Millionen Frauen im Jahr neu an Brustkrebs. Dabei iibersteigt die Inzi-
denzrate in hochindustrialisierten Regionen wie Westeuropa die der Entwicklungsregionen
wie Zentralafrika beinahe um das Vierfache (IARC, 2015).

In Deutschland wurden im Jahr 2013 68.908 Neuerkrankungen an Brustkrebs registriert.
17.853 Frauen starben im gleichen Jahr an Brustkrebs (GEKID, 2016). Die 5-Jahres-Pra-
valenz liegt fiir das Jahr 2013 bei 315.740 erkrankten Frauen (RKI, 2016). Damit befindet
sich Deutschland im européischen Vergleich von Inzidenz- und Mortalitdtsraten leicht tiber
dem EU-Durchschnitt (RKI, 2016). Das durchschnittliche Erkrankungsalter liegt bei 64 Jah-
ren und damit deutlich niedriger als bei den meisten anderen Krebserkrankungen. Wahrend
die Neuerkrankungsrate in Deutschland seit Einfiihrung des Mammografie-Screenings zu-
néchst sprunghaft angestiegen war, zeigt sie sich seit 2009 wieder riickléufig. Ebenso sterben
heute weniger Frauen an Brustkrebs als noch vor zehn Jahren. Die relative 5-Jahres-Uberle-
bensrate liegt derzeit bei 88 % (RKI, 2016). Dementsprechend gibt es immer mehr Langzeit-
Uberlebende nach einer Brustkrebserkrankung.

Unter allen deutschen Bundeslidndern weist Schleswig-Holstein die dritthdchste Neuerkran-
kungsrate auf. So betrug die altersstandardisierte Rate nach dem Europastandard (ASR (E))
im Jahr 2013 rund 131 pro 100.000 Frauen (GEKID, 2016). Auch die Mortalitétsrate Schles-
wig-Holsteins iibersteigt den Durchschnitt in Deutschland um etwa 11 % (GEKID, 2016).
Allerdings nahm sie im Zeitraum der letzten zehn betrachteten Jahre tendenziell ab (Institut

fiir Krebsepidemiologie e.V. Liibeck, 2014; Abbildung 1).
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Abbildung 1:  Inzidenz- und Mortalitétsraten fiir Deutschland und Schleswig-Holstein

von 2003 bis 2013.

In Schleswig-Holstein wird der Riickgang der Brustkrebsmortalitét auch auf eine verbesserte
Brustkrebsfriiherkennung durch das Mammografie-Screening (Weigel et al., 2009) und das
2001 initiierte Projekt der Qualitdtsgesicherten Mammadiagnostik (QuaMaDi) zuriickge-
fithrt (Obi et al., 2011).

1.1.2  Atiologie

Die Atiologie des Mamma-Karzinoms ist weitgehend unbekannt. Uber 90 % dieser Tumore
treten sporadisch auf (Harbeck und Heywang-Kobriinner, 2011). Allerdings sind zahlreiche
Risikofaktoren fiir eine Brustkrebserkrankung beschrieben. Dabei nimmt das Erkrankungs-
risiko vor allem mit fortschreitendem Alter zu (RKI, 2005). Gutartige Brustdriisenverdnde-
rungen, ein In-situ-Karzinom der Brust und eine stattgehabte Brustkrebserkrankung gelten
ebenso als risikosteigernd. Zudem erhoht ein gesteigerter Einfluss der weiblichen Sexual-
hormone auf den Organismus das Brustkrebsrisiko nachweislich. So zéhlen eine friihzeitige
Menarche, eine spite Menopause und postmenopausales Ubergewicht zu den endogenen
hormonellen Risikofaktoren. Die Anwendung einer Hormonersatztherapie sowie die Ein-

nahme oraler Kontrazeptiva werden als exogene hormonelle Risikofaktoren eingeschitzt.
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Dagegen iiben eine durchlebte Geburt gegentiber Nulliparitit und eine einjéhrige Stillperi-
ode gegeniiber ausschlieBlicher Flaschenfiitterung einen protektiven Effekt aus (Harbeck
und Heywang-Kobriinner, 2011; RKI, 2016).

Lediglich in etwa 5 % der Félle sind familidre Genverdnderungen urséchlich fiir die maligne
Entartung der Brustdriise (Harbeck und Heywang-Kobriinner, 2011). In der Hélfte der Fille
hereditirer Mamma-Karzinome liegt eine Mutation in einem der ,,Breast-Cancer-Gene*
(BRCAT1 und BRCA?2) vor. Der Nachweis einer solchen Mutation bedeutet eine Entartungs-
wahrscheinlichkeit der Brustdriise von 80 bis 90 % (Harbeck und Heywang-Kobriinner,
2011). Daneben existieren zahlreiche weitere genetische Pradispositionen, die jedoch selte-
ner in Erscheinung treten, wie z. B. eine Mutation im CHEK2-Gen oder das Li-Fraumeni-

Syndrom (AGO, 2016).

1.1.3 Histopathologie und Pathophysiologie

Das Mamma-Karzinom kann in zwei bedeutsame histologische Typen unterteilt werden,
dem invasiv-duktalen sowie dem invasiv-lobuldren Karzinom.

Das invasiv-duktale Karzinom macht 70 bis 80 % der histologischen Typen des Mamma-
Karzinoms aus. Es entsteht aus entarteten Epithelzellen der Milchgidnge. Seine Vorlauferla-
sion, das duktale Carcinoma in situ (DCIS), gilt als echte Prikanzerose (Harbeck und
Heywang-Kobriinner, 2011).

In etwa 10 % wird ein invasiv-lobuldres Karzinom der Mamma diagnostiziert. Seine Vor-
lauferldsion, das lobuldre Carcinoma in situ (LCIS), gilt zwar als Risikofaktor fiir die Ent-
stehung eines Mamma-Karzinoms, aufgrund einer geringen Entartungshdufigkeit wird das
LCIS allerdings nicht als Priakanzerose beurteilt (Harbeck und Heywang-Kobriinner, 2011).
Mittels immunhistochemischer Methoden lésst sich zudem der Rezeptorstatus des malignen
Gewebes erheben. So sind 70 bis 80 % aller Mamma-Karzinome steroidrezeptorpositiv
(Harbeck und Heywang-Kobriinner, 2011). Weiterhin wird das Biopsat auf eine Uberexpres-
sion des Wachstumsfaktor-Rezeptors HER2/neu hin untersucht. Etwa 15 % aller Mamma-
Karzinome exprimieren keinen dieser drei Rezeptortypen (sogenannte triple-negative
Mamma-Karzinome), sind dementsprechend einer antihormonellen Therapie (siehe 1.1.6.3)
unzuginglich und zeichnen sich durch ein besonders aggressives Wachstumsverhalten aus

(Abramson et al., 2015).



EINLEITUNG UND HINTERGRUND

Die Metastasierung des Mamma-Karzinoms erfolgt lymphogen in die drainierenden Lymph-
knoten der Axilla, der Infra- und Supraklavikulargrube und des parasternalen Bereichs. Ha-
matogen streut das Mamma-Karzinom in Knochen, Lunge, Leber, das zentrale Ner-

vensystem und die Ovarien (Harbeck und Heywang-Kobriinner, 2011).

1.1.4 Tumorstadien und -graduierung

Das Tumorstadium wird nach der siebten Auflage der TNM-Klassifikation der ,,Union for
International Cancer Control*“ (UICC) bestimmt. Dabei klassifiziert das T-Stadium die
GroBe und die Ausdehnung des Primédrtumors, das N-Stadium gibt {iber das Ausmal} des
Befalls regiondrer Lymphknoten Aufschluss und das M-Stadium liefert Informationen {iber
Fernmetastasen. In Tabelle 1 ist ein vereinfachtes Schema der TNM-Klassifikation fiir

Brustkrebs dargestellt.

Tabelle 1:  Vereinfachte TNM-Klassifikation fiir das Mamma-Karzinom (ICD-10 C50).
Stadium Ausdehnung

Tis Carcinoma in situ

T1mi <0,1 cm

T1 <2cm

T2 >2bis 5 cm

T3 >5cm

T4 Infiltration der Brustwand oder der Haut oder inflammatorisches Mamma-Karzinom

NO Keine regiondren Lymphknotenmetastasen

N1 mi' > 0,2 mm und/oder > 200 Tumorzellen, aber < 2,0 mm (Mikrometastase)

N1 Bis zu drei, klinisch unaufféllige befallene Lymphknoten der ipsilateralen Axilla oder Brust
N2 4 bis 9 befallene axilldre Lymphknoten ipsilateral oder ein klinisch auffilliger Lymphknoten

der betroffenen Brust ohne axilliren Lymphknotenbefall

N3 > 10 befallene axilldre Lymphknoten ipsilateral oder mindestens ein klinisch auffélliger Lymph-
knoten der betroffenen Brust mit axillirem Lymphknotenbefall oder ipsilateraler supra- oder
infraklavikuldrer Lymphknotenbefall

Mo Keine Fernmetastasen

M1 Fernmetastase(n)

Modifiziert nach UICC (2016).
'Histologisch diagnostiziertes Lymphknotenstadium.

Zusammenfassend kann das untersuchte Mamma-Karzinom je nach T-, N- und M-Stadium
einem UICC-Stadium zugeordnet werden. Das Spektrum der UICC-Stadien erstreckt sich
dabei von Stadium 0 (tumorfrei) bis Stadium IV (palliativ) (Tabelle 2). Die Tumorgraduie-
rung anhand des Differenzierungsgrades des Tumorgewebes erfolgt nach Elston und Ellis

(1991).
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Tabelle 2: UICC-Klassifikation fiir das Mamma-Karzinom (ICD-10 C50).
UICC-Stadium T-Stadium N-Stadium M-Stadium
UICC 0 Tis NO MO
UICC Ia Tlmi, T1 NO MO
UICC Ib TO, T1mi, T1 Nlmi MO
UICC Ila TO, Tlmi, T1 N1 MO

T2 NO MO
UICC Iib T2 N1 MO
T3 NO MO
UICC Illa TO, T1mi, T1, T2 N2 MO
T3 N1, N2 MO
UICC IIIb T4 NO, N1, N2 MO
UICC IlIc Alle T N3 MO
UICC IV Alle T Alle N M1

Modifiziert nach UICC (2016).

1.1.5 Klinik und Diagnostik

Klinisch féllt das Mamma-Karzinom in erster Linie durch einen tastbaren Knoten im Brust-
driisenkorper auf, den die Frauen zumeist selbst ertasten. Weiterhin kdnnen Verformungen
oder entziindliche Verdnderungen der Mamma, Mamillensekretion, Hautverdnderungen
iiber der Brust oder geschwollene Lymphknoten im Drainagegebiet erste Anzeichen einer
malignen Verdnderung der Brust sein. Die professionelle Basisdiagnostik sollte bei einem
verdédchtigen Befund zunéchst die Inspektion und Palpation der Mammae und ihren Lymph-
abflussgebieten umfassen. Ferner wird eine Mammografie beider Briiste in den Ebenen cra-
niocaudal und mediolateraloblique durchgefiihrt, die durch eine Ultraschalluntersuchung
erginzt wird. Die histologische Abkldrung mittels Stanz-, Vakuum- oder offener Biopsie
liefert weiterhin wertvolle Informationen zur Dignitdt der Lésion. In Einzelfdllen, z. B. bei
unklarer lokoregiondrer Ausbreitung nach konventioneller Diagnostik oder bei Verdacht auf
Multizentrizitdt, kann eine kontrastmittelverstirkte MRT-Untersuchung das lokale Tu-
morstadium wiedergeben (DKG und DGGG, 2012).

Ist ein maligner Tumor diagnostiziert, so erfolgt in der Regel eine ausfiihrliche Staging-Un-
tersuchung mittels Rontgen-Thorax-Abbildung, Lebersonografie und Skelettszintigrafie

(DKG und DGGG, 2012).

1.1.6 Therapie

Zur Behandlung des Mamma-Karzinoms kommen in der Regel sowohl lokal als auch syste-
misch wirksame Therapien zum Einsatz. Zu den lokalen Verfahren z&hlen die operative Tu-
morentfernung sowie die Strahlentherapie. Die systemischen Therapiemdglichkeiten

umfassen verschiedene medikamentdse Ansdtze (RKI, 2005).
5
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1.1.6.1 Operative Therapie

Bei allen nicht fortgeschrittenen Tumorstadien ist die operative Tumorentfernung das wich-
tigste Therapieelement. Dabei wird immer die komplette Tumorexstirpation angestrebt.
Grundsétzlich kommen die brusterhaltende Therapie (BET) sowie die modifiziert radikale
Mastektomie (MRM) mit oder ohne sofortige Rekonstruktion als Operationsstrategie in
Frage. Da sich unter der Beriicksichtigung bestimmter klinischer und histologischer Para-
meter fiir die BET und die MRM identische Uberlebensraten zeigen, sollen die betroffenen
Frauen iiber beide Optionen aufgeklirt und ihnen die Entscheidung tiberlassen werden (DKG
und DGGG, 2012). Dabei ist die BET mittlerweile die bevorzugte Operationsstrategie (RKI,
2005).

Bestandteil des operativen Therapiestandards ist auch die Bestimmung des histologischen
Lymphknotenstatus, die mittels Sentinel-Lymphadenektomie erfolgt. Dabei wird zunichst
nur der vorher markierte ,,Wachterlymphknoten® des Tumorbettes entnommen und per
Schnellschnittdiagnostik auf Malignitdt untersucht. Lassen sich darin keine Tumorzellen
nachweisen, kann auf eine weitergehende Ausrdumung der Axilla verzichtet werden. Diese
Vorgehensweise fiihrt im Vergleich zur konventionellen Axilladissektion bei gleichwertiger
lokaler Tumorkontrolle in einem weit geringeren Malle zu Lymphabflussstorungen oder
schmerzhaften Bewegungseinschrankungen des Armes auf der operierten Seite. Weist der
Wichterlymphknoten allerdings einen malignen Befall auf, muss eine axillire Lymph-
adenektomie mit Entfernung von mindestens zehn Lymphknoten vorgenommen werden

(DKG und DGGG, 2012).

1.1.6.2 Strahlentherapie

Die adjuvante Bestrahlung des Tumorbettes nach Tumorentfernung ist grundsétzlich indi-
ziert. Ein Verzicht darauf sollte nur bei Patientinnen in hohem Lebensalter und bei giinstigen
biologischen und morphologischen Tumoreigenschaften erwogen werden (DKG und
DGGG, 2012). Sie hat zum Ziel, eventuell verbliebene einzelne Krebszellen in der Tumor-
region zu zerstoren (RKI, 2005) und so das Rezidivrisiko zu senken. Nach einer Bestrahlung
muss mit akuten und spédten Nebenwirkungen im bestrahlten Gebiet gerechnet werden.
Akute radiogene Nebenwirkungen treten innerhalb von Tagen bis Wochen nach der Bestrah-
lung auf und sind reversibel. Sie zeigen sich vor allem als umschriebene Hautrétungen oder

Epilationen. Spéte radiogene Nebenwirkungen treten erst nach Monaten bis Jahren nach ei-
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ner Radiotherapie als chronische Schadigungen auf. Sie duflern sich als dauerhafte Hautver-
dnderungen, Verdnderungen in GroBe und Konsistenz des Driisenkorpers der bestrahlten

Brust oder als Lungenfibrose (Berufsverband der Frauendrzte e.V. und DGGG, 2012).

1.1.6.3 Medikamentose Therapie

Zur medikamentdsen Therapie stehen mehrere Ansatzpunkte zur Verfiigung. Es kdnnen Zy-
tostatika eingesetzt werden, die die Zellteilung hemmen (Chemotherapie). Diese systemi-
sche Therapie wird wie die Strahlentherapie in der Regel adjuvant zur Operation eingesetzt,
es sei denn, das Rezidivrisiko wird als duflerst gering eingeschitzt (RKI, 2005). Der zytosta-
tische Effekt fiihrt nachweislich zu einer Reduktion der Rezidiv- und der Mortalitatsrate
(DKG und DGGG, 2012). Dariiber hinaus kommt die Chemotherapie auch als palliative
Therapieoption bei inoperablen und fortgeschrittenen Tumorstadien in Betracht. Die Che-
motherapie geht mit Nebenwirkungen einher, die Folge des zytostatischen Wirkmechanis-
mus der Chemotherapeutika sind. Daher sind insbesondere Gewebe mit einem hohen
Zellumsatz betroffen. Haufige Begleitsymptome einer Chemotherapie sind gastrointestinale
Symptome wie Ubelkeit, Erbrechen und Durchfall, Blutbildungsstérungen und Verinderun-
gen der Hautanhangsgebilde mit Haarausfall. Ebenfalls treten neurovegetative Stérungen
mit anhaltender Erschopfung und Miidigkeit (Fatigue), Konzentrationsschwiche und peri-
pherer Neuropathie auf. Die meisten dieser Nebenwirkungen sind voriibergehend und mani-
festieren sich entweder akut nach Verabreichung des Zytostatikums oder mit einer zeitlichen
Verzogerung von einigen Tagen bis Wochen. Welche Nebenwirkungen auftreten und in wel-
chem Ausmal, hdngt in erster Linie von der Art und Dosis der eingesetzten Medikamente,
der Therapiedauer sowie der korperlichen Verfassung der Patientinnen ab (DKG, 2012).

Je nach Hormonrezeptorstatus kommen auerdem antihormonell wirksame Substanzen zum
Einsatz. Bei einem 0Ostrogen- und/oder progesteronrezeptorpositiven Mamma-Karzinom
héngt die Wahl der antihormonellen Substanz vom etwaigen Eintritt der Menopause ab. Pra-
menopausale Patientinnen werden mit einem selektiven Ostrogen-Rezeptormodulator (z. B.
Tamoxifen) behandelt. Alternativ kann ein LHRH-Agonist zum Einsatz kommen. Post-
menopausale Patientinnen erhalten stattdessen einen Aromatasehemmer der dritten Genera-
tion. Jede antihormonelle Therapie sollte in der Regel mindestens fiinf Jahre fortgefiihrt
werden (DKG und DGGG, 2012). Allen Substanzen sind — in unterschiedlichem Malle —

typische Nebenwirkungen dhnlich den Wechseljahresbeschwerden wie Hitzewallungen,
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SchweiBausbriiche, trockene Scheidenschleimhaut, Kopfschmerzen, Depressionen, ein er-
hohtes Risiko fiir thrombembolische Ereignisse sowie osteoporotische Knochenveridnderun-
gen gemeinsam.

Wird im Tumorgewebe eine Uberexpression des Wachstumsfaktor-Rezeptors HER2/neu
nachgewiesen, so verlingert der HER2/neu-Antikdrper Trastuzumab sowohl in der Mono-
therapie als auch in Kombination mit einer Chemotherapie die Uberlebenszeit (DKG und
DGGG, 2012). Die hauptsidchliche Nebenwirkung von Trastuzumab ist das Auftreten einer
klinisch relevanten Herzinsuffizienz (NYHA III oder IV), welche in bis zu 4,1 % der Fille
beobachtet wurde (Romond et al., 2005).

Bei Knochenmetastasen kann die systemische Gabe von Bisphosphonaten, die den Kno-

chenabbau hemmen, zu einer Schmerzreduktion fiithren (RKI, 2005).

1.1.7 Nachsorge

Die Nachsorge dient der frithzeitigen Erkennung eines lokoregionalen Rezidivs, der Friiher-
kennung eines kontralateralen Mamma-Karzinoms und der Untersuchung auf Fernmetasta-
sen und soll so ein lingeres Uberleben sicherstellen. Dariiber hinaus werden die Patientinnen
bei Langzeittherapien drztlich begleitet und Folgeerkrankungen sowie Nebenwirkungen der
Brustkrebstherapie sollen erkannt und behandelt werden. Dies wird durch regelmifBige
Anamneseerhebungen und klinische Untersuchungen, jahrliche Mammografiekontrollen
und spezifische symptombezogene Untersuchungen gewihrleistet. Dariiber hinaus soll die
Nachsorge die physische, psychische und psychosoziale Rehabilitation der betroffenen
Frauen unterstiitzen (RKI, 2005). Der Zeitraum, in dem eine Tumornachsorge angeboten
wird, betrdgt mindestens zehn Jahre. In den ersten drei Jahren nach Abschluss der Primér-
behandlung erfolgen die Nachsorgeuntersuchungen vierteljahrlich, im vierten und fiinften
Jahr halbjdhrlich und danach jéhrlich (DKG und DGGG, 2012). Ab fiinf Jahren nach der
Diagnosestellung und Primértherapie werden Betroffene laut DKG (2016) als Langzeit-
Uberlebende bezeichnet.

1.2 Lebensqualitit

1.2.1 Das Konzept der Lebensqualitit

Mit der Griindung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Jahr 1946 wurde eine inter-
national anerkannte Definition fiir ,,Gesundheit* formuliert. In der Pradambel der Verfassung

der WHO heil3t es:
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,»Die Gesundheit ist ein Zustand des vollstdndigen korperlichen, geistigen und
sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebre-
chen.” (Preamble to the Constitution of the WHO, 1946)

Damit wurde der Gesundheitsbegriff erstmals um geistige und gesellschaftliche Belange er-
weitert, sodass sich nachfolgend ein neues Bewusstsein fiir Gesundheit entwickelte. Mit dem
Programm der Great Society in den 1960er Jahren stellte der damalige US-Président Lyndon
B. Johnson das Konzept der Lebensqualitiit in den Fokus der Offentlichkeit. Seitdem entwi-
ckelte sich in den USA eine ,,Quality-of-Life“-Forschung, in der zunéchst das subjektive
Wohlbefinden des Individuums im Zentrum der Aufmerksamkeit stand (Noll, 1999). Dem
entgegen beschrieb der schwedische Soziologe Erikson in seinem ,,Level-of-Living-Ap-
proach* ein auf objektiven Faktoren beruhendes Konzept fiir Lebensqualitdt (Erikson, 1974).
In den 1990er Jahren vereinigte schlieBlich der damalige Direktor der Abteilung ,,Soziale
Indikatoren am Zentrum fiir Umfragen, Methoden und Analysen, Heinz-Herbert Noll, die
vorbestehenden Konzepte fiir Lebensqualitit, indem er feststellte:

,Lebensqualitdt ist [...] ein multimodales Konzept, das sowohl materielle, wie
auch immaterielle, objektive und subjektive, individuelle und kollektive Wohl-
fahrtskomponenten umfasst* (Noll, 1999).

Diese Punkte griff auch die Arbeitsgruppe der WHO fiir ,,Quality of Life Assessment®
(WHOQOL) in ihrer Stellungnahme zum Thema Lebensqualitit des Jahres 1995 auf
(WHOQOL-Group, 1995). Das darin vorgestellte Konzept umfasst sechs wesentliche As-
pekte der Lebensqualitdt, die mit Hilfe interkultureller sowie interdisziplindrer Zusammen-
arbeit entwickelt wurden: das korperliche Befinden, das psychische Befinden, das Mal} an
Unabhéngigkeit, die sozialen Beziechungen, die Umwelt und die Religiositét.

In ihrer Veroffentlichung aus dem Jahr 1997 erkldrt die WHOQOL-Group weiterhin, dass
eine vollstindige Erfassung des Gesundheitszustandes einer Person nur im Zusammenhang
mit der Messung der Lebensqualitit erfolgen konne (WHOQOL-Group, 1997).

Als weitere Anpassung auf die gesundheitswissenschaftliche Forschung wurde der Begriff
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét geprigt. Dieses enger gefasste Konzept fokussiert
auf die Aspekte der Lebensqualitét, die die korperliche, psychische und soziale Dimension
von Gesundheit betreffen und durch gesundheitliche Institutionen beeinflusst werden kon-
nen (Patrick und Erickson, 1993). Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit ist stets subjek-
tiv, der Befragte beschreibt bei ihrer Erhebung seine ,erlebte Gesundheit* (Buddeberg,
2004).
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Auf dieser Grundlage basieren die in der medizinischen Forschung nachfolgend entwickel-
ten Messinstrumente, mithilfe derer die gesundheitsbezogene Lebensqualitit' zu einem

wichtigen Outcome-Parameter fiir medizinische Interventionen wurde.

1.2.2 Messung der Lebensqualitit

Die Lebensqualitit wird mittels standardisierter Messinstrumente ermittelt, die nach unter-
schiedlichen Kriterien eingeteilt werden konnen. Zum einen wird zwischen krankheitsiiber-
greifenden (auch ,generischen®) sowie krankheitsspezifischen Messinstrumenten
unterschieden. Krankheitsiibergreifende Instrumente konnen unabhéngig vom individuellen
Gesundheitszustand eingesetzt werden, um die Lebensqualitét einer Person zu erfassen (von
der Schulenburg und Greiner, 2007). Sie eignen sich im Besonderen fiir die allgemeine Ge-
sundheitsforschung (Keiner, 2005). Krankheitsspezifische Messinstrumente fragen hinge-
gen Symptome und Komplikationen ab, die in Zusammenhang mit der spezifischen
Erkrankung beobachtet werden. Der Vorteil dieser Messinstrumente liegt in ihrer meist ho-
hen Sensitivitét fiir Verdnderungen des gesundheitlichen Zustands des Befragten infolge der
expliziten Erkrankung. Eine Gefahr besteht jedoch darin, allgemeinere, die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitit beeinflussende Faktoren zu itibersehen.

Zum anderen wird zwischen Index- und Profilinstrumenten unterschieden. Profilinstrumente
verfligen liber mehrere, separat ausgewiesene Profile, welche unterschiedliche Dimensionen
der Lebensqualitét erfassen, fiir die sich separate Werte bestimmen lassen. Indexinstrumente
hingegen fassen alle Antworten des Fragebogens zu einem {iibergreifenden Summenscore
zusammen und vermitteln somit einen Gesamteindruck iiber die Lebensqualitét des jeweili-

gen Probanden (von der Schulenburg und Greiner, 2007).

1.2.3  Die Lebensqualitit von Brustkrebspatientinnen

Eine Krebserkrankung beeinflusst die Lebensqualitdt der betroffenen Person erheblich und
nachhaltig. Gerade im onkologischen Bereich wurde die Lebensqualitatsforschung beson-
ders frith zur Evaluation von Diagnostik- und Therapiemafinahmen eingesetzt. So griindete
die European Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC) bereits 1980 die
Quality of Life Group zur Lebensqualititsforschung (EORTC - Quality of Life Group,
2011).

' Im Folgenden wird die gesundheitsbezogene Lebensqualitit aus Griinden der besseren Lesbarkeit kurz als
,,Lebensqualitét” bezeichnet.
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Innerhalb der Lebensqualitdtsforschung kommt der Tumorentitit Brustkrebs im onkologi-
schen Bereich eine gro3e Bedeutung zu. Zum einen erkrankt jede achte Frau in Deutschland
im Laufe ihres Lebens an Brustkrebs, zum anderen iiberleben immer mehr betroffene Frauen
diese Erkrankung langfristig (RKI, 2016). Tatséchlich ist die Lebensqualitédt nach Brustkrebs
unter allen Krebsentitidten am besten untersucht (Montazeri, 2008).

Dabei weisen longitudinale Studien darauf hin, dass die Lebensqualitét von Brustkrebspati-
entinnen in der frithen Erkrankungsphase zundchst moderat beeintrachtigt wird (Hopwood
et al., 2007) und sich mit zunehmendem zeitlichen Abstand zur Diagnosestellung der Le-
bensqualitdt der gleichaltrigen Frauen ohne Krebserkrankung angleicht (Bloom et al., 2007,
Schoormans et al., 2015). Demgeméif wurde fiir Langzeitiiberlebende einer Brustkrebser-
krankung eine ebenbiirtige (Tomich und Helgeson, 2002; Schoormans et al., 2015) oder ho-
here (Peuckmann et al., 2007; Kool et al., 2015) Lebensqualitdt im Vergleich zu nicht
erkrankten Frauen festgestellt. Diese Beobachtung erklédrt man sich zum einen durch eine
Verdnderung des Bewertungsmalstabes bei Krebspatienten infolge der intensiven Ausei-
nandersetzung mit der eigenen Endlichkeit (,,Response Shift*; Sprangers und Schwartz,
1999); Weis und Faller, 2012). Zum anderen konnte die enge medizinische Betreuung und
insbesondere der Zugang zu psychoonkologischer Versorgung infolge einer Krebserkran-
kung (Leitlinienprogramm Onkologie, 2014) auch hinsichtlich anderer korperlicher und see-
lischer Beschwerden eine positive Auswirkung auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit

im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung haben.

Die Lebensqualitit der an Brustkrebs erkrankten Frauen wird entscheidend durch die Brust-
krebserkrankung selbst, aber auch durch Diagnostik- und Therapiemafinahmen sowie krank-
heitsunabhéngige soziodemografische Faktoren bestimmt, welche im Folgenden dargestellt
werden.

Betrachtet man das Alter der Patientinnen bei Erstdiagnose des Mamma-Karzinoms, so tra-
gen jiingere Brustkrebspatientinnen offenbar ein hoheres Risiko, in ihrer Lebensqualitét glo-
bal wie auch in zahlreichen Subskalen beeintrichtigt zu werden (Wenzel et al., 1999;
Hopwood et al., 2007; Beadle et al., 2011; Champion et al., 2014).

Weiterhin wurde beobachtet, dass Brustkrebspatientinnen in einer stabilen ehelichen Part-
nerschaft im Vergleich zu alleinstehenden eine hohere gesundheitsbezogene Lebensqualitét

angeben (Ivanauskiene et al., 2010). Dariiber hinaus ist die Zugehdrigkeit zu einer hdheren

11
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soziodkonomischen Schicht und ein hochrangiger Schulabschluss offenbar ebenfalls mit ei-
ner hoheren Lebensqualitdt verbunden (Huguet et al., 2009).

Ein hoheres Korpergewicht, erfasst mit dem Body Mass Index (BMI; WHO, 2010), scheint
bei Brustkrebspatientinnen mit einer Beeintrdchtigung der korperlichen Dimension der Le-
bensqualitdt einherzugehen (Imayama et al., 2013).

Das Vorliegen eines fortgeschrittenen Brustkrebsstadiums (nach TNM- oder UICC-Klassi-
fikation) ist offenbar vornehmlich im ersten Jahr nach der Diagnosestellung mit einer einge-
schrinkten Lebensqualitdt assoziiert (Arndt et al., 2005; Schou et al., 2005).

In seiner systematischen Ubersichtsarbeit findet Montazeri (2008) keine wesentlichen Un-
terschiede zwischen den gédngigen Operationstechniken der Mamma (Mastektomie mit oder
ohne Rekonstruktion oder brusterhaltende Therapie) beziiglich ihres Einflusses auf die
Langzeit-Lebensqualitdt der Patientinnen. Allerdings gehe eine Mastektomie im Vergleich
zur brusterhaltenden Therapie hdufiger mit einer Beeintrachtigung der eigenen Korperwahr-
nehmung einher (Montazeri, 2008).

In der Frage der Lymphknotenchirurgie wird, insofern das Tumorstadium dies erlaubt, die
Waichterlymphknotenbiopsie bevorzugt. Wéhrend seit der Einfilhrung dieser Methode bis
heute in der Fachliteratur vornehmlich Einigkeit dariiber herrscht, dass eine alleinige Wich-
terlymphknotenbiopsie gegeniiber der Axilladissektion eine geringere Morbiditit des be-
troffenen Arms nach sich zieht (Rietman et al., 2006; Del Bianco et al., 2007; Crane-Okada
et al., 2008); Dabakuyo et al., 2009; De Gournay et al., 2013; Rebegea et al., 2015), ist die
Auswirkung der Operationstechnik zur Lymphknotenentfernung auf die Lebensqualitdt nach
wie vor strittig (Rietman et al., 2006; Kootstra et al., 2008; Latosinsky et al., 2008; Dabakuyo
et al., 2009; De Gournay et al., 2013; Sackey et al., 2015).

Eine adjuvante Chemotherapie geht in der Regel mit einer unmittelbaren Beeintrdchtigung
der Lebensqualitit einher. Erst nach Beendigung der Chemotherapie empfinden die meisten
Patientinnen eine Verbesserung ihrer Lebensqualitét (Grimison und Stockler, 2007). Offen-
bar leiden gerade jiingere Frauen zudem unter einer vorzeitigen Einsetzen der Menopause
nach gonadaler Schddigung durch Chemotherapeutika und biilen demnach auch an Lebens-
qualitdt ein (Knobf, 20006).

Eine adjuvante Strahlentherapie beeintriachtigt die Lebensqualitit offenbar nicht (Williams

et al., 2011) oder nur geringfiigig und voriibergehend (Sundaresan et al., 2015). Allerdings
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konnen Spitfolgen der Strahlentherapie wie eine reduzierte Belastbarkeit und Heilungssto-
rungen der Operationsnarbe im bestrahlten Gebiet die Langzeit-Lebensqualitit betroffener
Frauen mindern (Berglund et al., 1991).

Eine antihormonelle Therapie verursacht gemeinhin langanhaltende vasomotorische Symp-
tome (Hitzewallungen und nichtliches Schwitzen) und sexuelle Dysfunktion (Fallowfield,
2005; Whelan und Pritchard, 2006). Dennoch scheint sich die Lebensqualitit dadurch ins-
gesamt nicht zu verschlechtern (Whelan und Pritchard, 2006; Goss et al., 2016).

Das Auftreten eines Tumorrezidivs geht in der Regel mit einer unmittelbaren Beeintréchti-
gung der Lebensqualitét einher (Arndt et al., 2005; Helgeson und Tomich, 2005).
SchlieBlich kann die Teilnahme an einer onkologischen Rehabilitation Krankheitsédngste und
depressive Verstimmungen bei Frauen mit Brustkrebs nach Abschluss der Primértherapie

reduzieren (Hartmann et al., 2006; Mehnert et al., 2011; Rick et al., 2012).

1.3 Fragestellung

Weil bisher populationsbezogene Studien fehlen, welche die Lebensqualitit betroffener
Frauen langfristig nachverfolgen und auf Zusammenhénge mit Faktoren untersuchen, die
Einfluss auf ihre Entwicklung nehmen konnten, sollen im Rahmen der vorliegenden Arbeit

Antworten auf folgende drei Fragen gefunden werden:

1. Wie ist die Lebensqualitit der von Brustkrebs betroffenen Patientinnen im zeitlichen
Verlauf?
2. Finden sich Zusammenhénge zwischen der Verdnderung der Lebensqualitit von

Brustkrebspatientinnen im zeitlichen Verlauf und soziodemografischen oder klini-
schen Faktoren?

3. Unterscheidet sich die Lebensqualitit von Langzeitiiberlebenden nach Brustkrebs
von der Lebensqualitét gleichaltriger Frauen aus der Liibecker Allgemeinbevolke-

rung?

13
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Studienpopulation

In den Jahren 2002 bis 2007 fiihrte das Institut fiir Krebsepidemiologie e.V. Liibeck die be-
volkerungsbezogene Kohortenstudie zur ,,Onkologische[n] Versorgung in Schleswig-Hol-
stein“ (OVIS; siehe 2.1.1) durch, in die auch Patientinnen mit der Tumorentitidt Brustkrebs
eingeschlossen wurden. In Schleswig-Holstein wurde auf dieses Studienkollektiv fiir die
zwei Jahre spiter einsetzende, multiregional durchgefiihrte CAESAR-Studie (Cancer Survi-
vorship — a multi-regional population-based study; siehe 2.1.2) zuriickgegriffen. Trotz ge-
ringfiigiger Unterschiede in Bezug auf Einschlusskriterien und Studienfragebdgen verbindet
beide Studien ihr bevolkerungsbezogenes Studiendesign, die Fokussierung auf Krebspatien-
ten hdufiger Krebsentitdten sowie die Erhebung der Lebensqualitét als entscheidender Er-
folgsparameter fiir die medizinische Versorgung in den betrachteten 6rtlichen und zeitlichen

Bereichen.

2.1.1 OVIS

Die OVIS-Studie diente der Erfassung der medizinischen Versorgung von Krebspatienten
und schloss solche mit den Diagnosen malignes Melanom der Haut (ICD-10 C43), Mamma-
Karzinom (ICD-10 C50) und Prostata-Karzinom (ICD-10 C61) ein. Die Patienten wurden
iiber das Krebsregister Schleswig-Holstein identifiziert (siche 2.2.1) und durch die Studien-
zentrale postalisch kontaktiert. Dabei waren dem Anschreiben eine ausfiihrliche Beschrei-
bung des Studienprojekts, eine Einwilligungserklarung, der Studienfragebogen sowie ein
frankierter Riickumschlag beigelegt. Die Patienten und Patientinnen erhielten maximal zwei
Erinnerungsschreiben (vier bzw. acht Wochen nach dem Erstanschreiben).
Im Rahmen der OVIS-Studie wurde eine Erstbefragung im Zeitraum von 2003 bis 2005
(OVIS I) und eine Follow-Up-Befragung im Zeitraum von 2005 bis 2006 durchgefiihrt. Die
Einschlusskriterien waren:

- die Erstdiagnose eines Tumors der ICD-10-Klassifikation C43, C50 oder C61,

- die Erstdiagnosestellung im Zeitraum von Januar 2001 bis April 2004,

- ein Alter bei Erstdiagnose von 18 bis 85 Jahren,

- Wohnsitz in Schleswig-Holstein wiahrend der Erstdiagnosestellung und

- fiir die Tumordiagnose Brustkrebs (ICD-10 C50): weibliches Geschlecht.

14
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Patienten, die schon mit einer der drei genannten Tumorentitéiten registriert waren, wurden
fiir die beiden anderen nicht herangezogen (Waldmann et al., 2006). Das Studienprotokoll
wurde durch die Ethik-Kommission der Universitit zu Liibeck positiv begutachtet (siche
Anhang). Alle Studienteilnehmer gaben ihr schriftliches Einverstdndnis zur Studienteil-
nahme. Im ausgewdhlten Zeitraum waren insgesamt 5.800 Patientinnen mit der Erstdiagnose
Brustkrebs im Krebsregister Schleswig-Holstein gemeldet worden (Abbildung 2). Davon
erfiillten 5.248 Patientinnen die genannten Einschlusskriterien. Insgesamt erklédrten sich
1.927 Patientinnen zur Studienteilnahme an OVIS I bereit, was einer Teilnahmerate von 81,4
% entspricht. Zum zweiten Befragungszeitpunkt (OVIS II) sandten noch 1.440 Patientinnen
ihren beantworteten Fragebogen zuriick (Teilnahmerate: 75,4 %). Die Deutsche Krebshilfe
e. V. forderte die Studiendurchfiihrung finanziell.

2.1.2 CAESAR

Die ebenfalls durch die Deutsche Krebshilfe e.V. geférderte CAESAR-Studie untersuchte
die Langzeit-Lebensqualitit nach Brust-, Kolorektal- und Prostatakrebs. Sie wurde auf
Grundlage bevolkerungsbezogener Daten aus den epidemiologischen Krebsregistern der
Bundesldnder Bremen, Hamburg, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, dem Saarland und
Schleswig-Holstein in den Jahren 2009 bis 2011 durchgefiihrt. Die dabei angewandten Ein-
schlusskriterien waren:

- die Erstdiagnose eines Tumors der ICD-10-Klassifikation C18-21, C50 oder C61,

- die Erstdiagnosestellung im Zeitraum von Januar 1994 bis Juni 2004,

- ein Alter bei Erstdiagnose von 20 bis 75 Jahren,

- Wohnsitz in einem der Bundesldnder der teilnehmenden Krebsregister wihrend der

Erstdiagnosestellung und

- fiir die Tumordiagnose Brustkrebs (ICD-10 C50): weibliches Geschlecht.
Die Ausschlusskriterien entsprachen denen der OVIS-Studie. In Schleswig-Holstein erfolgte
die Kontaktaufnahme direkt iiber die lokale Studienzentrale am Institut fiir Krebsepidemio-
logie e. V.. Dabei wurde auf die Teilnehmer und Teilnehmerinnen aus der OVIS-Studie,
sofern die Einschlusskriterien erfiillt waren, zuriickgegriffen. Die eligiblen Patienten erhiel-
ten einen postalisch zugestellten Studienfragebogen mit beiliegender Einwilligungserkla-
rung und frankiertem Riickumschlag. Bei ausbleibender Antwort wurden bis zu zwei
Erinnerungsschreiben versandt. Die Studie wurde durch das Ethik-Komitee der Universitét
Heidelberg sowie die Ethik-Kommissionen der teilnehmenden Bundesldnder genehmigt

(siche Anhang).
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Im Krebsregister Schleswig-Holstein gemeldete Brustkrebspatientinnen
mit Erstdiagnosestellung im Zeitraum von Januar 2001 bis April 2004
(n=5800)

Ausschluss (n = 552) wegen:

- Versterbens (n =457)

- Alters bei Erstdiagnose (n = 67)
- sonstiger Griinde (n = 28)

v

Patientinnen, die die Einschlusskriterien erfiillen und keinem Ausschlusskriterium entsprechen
(n =5248)

Keine namentliche Registrierung
(n=2882)

Patientinnen mit namentlicher Registrierung (eligible Patientinnen fiir OVIS I)
(n =2366)

Nicht-Teilnehmerinnen OVIS I (n =439)

- keine Angabe von Griinden (n = 366)

Teilnahmerate: 814 % - gesundheitliche Griinde (n = 23)

- fehlerhafte Adresse (n = 16)

- kein Interesse (n = 15)

- Konfrontation mit Erkrankung unerwiinscht
(n=6)

- sonstige Griinde (n = 13)

A 4

OVIS-I-Teilnehmerinnen
(n=1927)

Ausschluss wegen Versterbens
(n=18)

A 4

Teilnahmerate: 75,4 %

Nicht-Teilnehmerinnen OVIS 11
(n=469)

OVIS-II-Teilnehmerinnen
(n = 1440)

| Ausschluss (n = 151) wegen:
- Alters bei Erstdiagnose (n = 87)
l - Versterbens (n = 64)

A4

OVIS-II-Teilnehmerinnen, die das Einschlusskriterium ,,Alter bei Erstdiagnose® fiir CAESAR erfiillen
(eligible Patientinnen fiir CAESAR)
(n=1289)

| Nicht-Teilnehmerinnen CAESAR

(Im Folgenden nur als ,,Nicht-
Teilnehmerinnen‘ bezeichnet, n = 307)

Teilnahmerate: 76,2 %

CAESAR-Teilnehmerinnen
(Studienkollektiv, n = 982)

Abbildung 2: Ableitung des Studienkollektivs.
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In Schleswig-Holstein mussten zur Rekrutierung von Brustkrebspatientinnen fiir die
CAESAR-Studie die Teilnehmerinnen von OVIS II lediglich auf das anders definierte
Einschlusskriterium ,,Alter bei Erstdiagnose® iiberpriift werden. An der CAESAR-
Befragung nahmen schlielich 982 ehemalige Brustkrebspatientinnen der OVIS-Kohorte teil
(Teilnahmerate: 76,2 %). In den Analysen zu den Hauptfragestellungen dieser Arbeit sind
jene 982 Frauen beriicksichtigt, die sowohl an den beiden OVIS-Befragungen als auch an

der CAESAR-Studie teilnahmen.

2.2 Datenquellen

Die dieser Arbeit zugrundeliegenden Daten stammen aus zwei Quellen: aus dem Krebsre-
gister Schleswig-Holstein sowie aus den Fragebdgen der OVIS- und der CAESAR-Studie.
Tabelle 3 liefert eine Ubersicht iiber die Datenquellen der in dieser Arbeit ausgewerteten
Variablen.

Tabelle 3:  Datenquellen der ausgewerteten Variablen.

Variablen Datenherkunft'
Krebsregister Fragebogen
Antihormonelle Therapie X X
Chemotherapie X X
Fritheres Tumorleiden X
Geburtsdatum, Datum der Erstdiagnose — Alter bei Erstdiagnose X
Geschlecht X
Immuntherapie X
Korpergewicht und -gréfle — Body Mass Index X
Operation X X
Operationsverfahren X
Postleitzahl und Gemeindekennziffer — Wohngebiet X
Schulbildung, Einkommen, Berufsstatus — Schichtindex X
Sterbemonat und -jahr, Todesursache X
Strahlentherapie X X
Teilnahme an einer Rehabilitationsmafinahme X
TNM-Stadium — UICC-Stadium X
Tumordiagnose nach ICD X
Tumorrezidiv X
Zusammenleben mit dem Ehepartner X

'Die Datenherkunft bezeichnet hier, ob das Krebsregister Schleswig-Holstein und die Studienfragebogen Informationen zur Variable
beigetragen haben, welche tatsdchlich auch im Rahmen dieser Arbeit ausgewertet wurden.

2.2.1 Krebsregister Schleswig-Holstein

Nach dem Landeskrebsregistergesetz (LKRG) besteht fiir Arzte in Schleswig-Holstein die
Verpflichtung, die Erstdiagnose eines Malignoms an das Krebsregister Schleswig-Holstein

zu melden und die Patienten iiber diese Meldung zu informieren. Grundsétzlich soll die Re-

17



MATERIAL UND METHODEN

gistrierung eines neu aufgetretenen Malignoms laut LKRG mit Namen des Patienten erfol-
gen. Widerspricht dieser aber einer namentlichen Registrierung oder kann er nicht iiber die
Meldung unterrichtet werden, so wird seine bdsartige Erkrankung anonym vermerkt. Mit der
Einwilligung zur namentlichen Registrierung im Krebsregister gibt der Patient gleichzeitig
sein generelles Einverstidndnis zur Kontaktaufnahme fiir zukiinftige Studienprojekte (Institut
fiir Krebsepidemiologie e.V. Liibeck, 2013). Die im Krebsregister gespeicherten epidemio-
logischen Daten umfassen Angaben iiber Eigenschaften des gemeldeten Patienten (wie z. B.
Geschlecht und Geburtsdatum) und des Malignoms (wie z. B. Tumorentitdt nach ICD-10
und TNM-Stadium; Tabelle 3).

2.2.2 OVIS-Studienfragebogen

Die OVIS-Studienfragebdgen gliedern sich in jeweils zwolf Teilbereiche, die sich zwischen
der Erstbefragung und dem Follow-Up geringfiigig voneinander unterscheiden (siche An-
hang). Sie decken soziodemografische sowie klinische Fragen ab, die zur Erhebung der Kon-
trollvariablen beitrugen. Dariiber hinaus beinhalten beide Studienfragebdgen die hier
ausgewerteten Messinstrumente fiir Lebensqualitdt, den Kernfragebogen EORTC-QLQ-C30
sowie das brustkrebsspezifische Modul EORTC-QLQ-BR23 (siehe 2.3).

2.2.3 CAESAR-Studienfragebogen
Der CAESAR-Studienfragebogen enthilt 13 Abschnitte, welche analog zu den OVIS-Fra-

gebogen soziodemografische sowie klinische Kennzahlen abfragen. Die Lebensqualitét wird
im Abschnitt 2 (,,Beschwerden und Symptome*) ebenfalls durch den EORTC-QLQ-C30 und
den -BR23 erhoben (siche Anhang).

2.3 EORTC-Fragebogen

Seit 1968 engagiert sich die unabhingige ,,European Organisation for Research and
Treatment of Cancer* (EORTC) international auf dem Gebiet der Krebsforschung. Als Folge
des steigenden Bediirfnisses nach Lebensqualititsforschung wurde 1980 die ,,Quality of Life
Group* der EORTC gegriindet, in der Arzte verschiedener Fachdisziplinen, Wissenschaftler
und Sozialarbeiter interdisziplindr und multikulturell zusammenarbeiten (EORTC - Quality
of Life Group, 2011). Im Rahmen dieser Arbeitsgruppe wurde ab 1987 der Kernfragebogen
zur Erfassung der Lebensqualitit bei Krebskranken entwickelt, der EORTC-QLQ-C30
(EORTC - Quality of Life Group, 2012). Der Kernfragebogen wurde bisher in 81 Sprachen

iibersetzt und validiert (Bjordal et al., 2000) und kam in iiber 3.000 Studien zum Einsatz
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(EORTC - Quality of Life Group, 2012). Dariiber hinaus wurden den Kernfragebogen
erginzende Module erstellt, die spezifisch fiir eine bestimmte Tumorentitit (z. B. der
EORTC-QLQ-BR23 fiir Brustkrebspatientinnen), eine Behandlung (z. B. der EORTC-QLQ-
HDC29 bei einer Hochdosis-Chemotherapie) oder eine Dimension der Lebensqualitdt (z. B.
der EORTC-QLQ-SWB36 fiir geistiges Wohlbefinden) sind (EORTC - Quality of Life
Group, 2012).

2.3.1 EORTC-QLQ-C30

Der EORTC-QLQ-C30 ist ein validiertes Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit von Krebspatienten (Aaronson et al., 1993). Er um-
fasst fiinf Funktionsskalen, drei Symptomskalen und sechs eigenstindige Symptom-Items
(Tabelle 4). AuBerdem lésst sich ein gemeinsamer Score aus den zwei Einzel-Items zur Be-
urteilung des globalen Gesundheitszustandes und der Lebensqualitdt errechnen, der diese

beiden Aspekte zusammenfasst (EORTC - Quality of Life Group, 2001).

Tabelle 4: Skalen und Einzel-Items des EORTC-QLQ-C30.
Anzahl der Items | Item-Nummern'

Global health status/QoL — Globaler Gesundheitszustand/Lebensqualitit
Global health/QoL — Globaler Gesundheitszustand/Lebensqualitét 2 29,30
Functional scales — Funktionsskalen
Physical functioning — Koérperliches Befinden 5 1 bis 5
Role functioning — Rollenfunktion 2 6,7
Emotional functioning — Emotionales Befinden 4 21 bis 24
Cognitive functioning — Kognitives Befinden 2 20, 25
Social functioning — Soziales Befinden 2 26,27
Symptom scales / items — Symptomskalen/-items
Fatigue 3 10,12, 18
Nausea and vomiting — Ubelkeit und Erbrechen 2 14, 15
Pain — Schmerzen 2 9,19
Dyspnoea — Dyspnoe 1 8
Insomnia — Schlaflosigkeit 1 11
Appetite loss — Appetitverlust 1 13
Constipation — Obstipation 1 16
Diarrhoea — Diarrhoe 1 17
Financial difficulties — Finanzielle Auswirkungen der Erkrankung 1 28

Modifiziert nach EORTC - Quality of Life Group (2001).
'Die Item-Nummern beziehen sich auf den CAESAR-Fragebogen, Abschnitt 2 (,,Beschwerden und Symptome*; siche Anhang) und ent-
sprechen der iiblichen Reihenfolge der EORTC-Fragebogen.

In der aktuellen Version 3.0 des Messinstruments geben die meisten Items vier Antwortka-
tegorien vor: ,,liiberhaupt nicht”, ,,wenig®, ,, maBig* und ,,sehr. Lediglich die beiden Items,

die den Score zum globalen Gesundheitszustand und der Lebensqualitit bilden, konnen auf
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einer siebenstufigen Likertskala (1 = ,,sehr schlecht”, 7 = ,;sehr gut*) beantwortet werden.
Die vorherige Version 2.0 des EORTC-QLQ-C30 unterscheidet sich von der aktuellen in
den fiinf Items der Skala ,,Korperliches Befinden®. Darin wurden die Antwortkategorien di-
chotom vorgegeben (,,Ja* oder ,,Nein“). Dementsprechend lautete die vierte Frage in der
Version 2.0: ,,Miissen Sie den groften Teil des Tages im Bett oder in einem Sessel verbrin-
gen?, im Vergleich zu: ,,Miissen Sie tagsiiber in einem Bett liegen oder in einem Sessel
sitzen?, wie es in der Version 3.0 heifit. In den zugrundeliegenden Untersuchungen wurde
die Version 2.0 (OVIS I und II) sowie die Version 3.0 (CAESAR) verwendet. Es wird davon
ausgegangen, dass die Scores dieser Skala dennoch miteinander vergleichbar sind.

Die Scores aller Skalen und Einzel-Items werden der Anleitung der EORTC entsprechend
linear transformiert, sodass diese Werte von 0 bis 100 annehmen kénnen (EORTC - Quality
of Life Group, 2001). Auf die Funktionsskalen bezogen bedeuten hohe Werte ein hohes
Funktionsniveau. Ebenso bildet ein hoher Score zum globalen Gesundheitszustand und der
Lebensqualitét einen guten gesundheitlichen Zustand und eine hohe Lebensqualitit ab. Auf
die Symptomskalen bezogen bedeuten hohe Werte ein hohes Mall an Symptomen und damit
einhergehend eine schlechtere Lebensqualitit.

Werden die Scores im zeitlichen Verlauf miteinander verglichen, so wird ab einer Differenz
von mindestens zehn Punkten angenommen, dass ein klinisch relevanter Unterschied besteht
(minimaler klinisch bedeutsamer Unterschied (MCID) = 10; Osoba et al., 1998), welcher
eine Anderung des Bedarfs an Unterstiitzung anzeigt (Snyder et al., 2015).

2.3.2 EORTC-QLQ-BR23
Der EORTC-QLQ-BR23 ist das brustkrebsspezifische Modul, das den Kernfragebogen um

Fragen zu Aspekten der Lebensqualitét ergidnzt, welche durch diese Tumorentitét besonders
betroffen sind. Darunter fallen brustkrebsspezifische Symptome, unerwiinschte Wirkungen
der Therapie, das Korperbild, Sexualfunktionen und die Zukunftsperspektive (Tabelle 5).
Der EORTC-QLQ-BR23 wird ergéinzend zum Kernfragebogen angewandt und stellt wie
dieser ein Selbstbeurteilungsverfahren dar. Alle Items geben vier schon aus dem Kernfrage-
bogen bekannte Antwortkategorien vor (,,iiberhaupt nicht“, ,,wenig®, ,,mafig* und ,,sehr*).
Die Auswertung erfolgt analog zum Kernfragebogen (EORTC - Quality of Life Group,
2001).
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Tabelle 5: Skalen und Einzel-Items des EORTC-QLQ-BR23.
Anzahl der Ein- | Item-Nummern'
zel-Items
Functional scales — Funktionsskalen
Body image — Korperbild 4 39 bis 42
Sexual functioning — Sexualfunktion 2 44,45
Sexual enjoyment — Sexuelles Vergniigen 1 46
Future perspective — Zukunftsperspektive 1 43
Symptom scales / items — Symptomskalen/-items
Systemic therapy side effects 7 31 bis 34,
— Nebenwirkungen der systemischen Therapie 36 bis 38
Breast symptoms — Symptome im Brustbereich 4 50 bis 53
Arm symptoms — Symptome im Bereich der Arme 3 47 bis 49
Upset by hair loss — Belastung durch Haarausfall 1 35

Modifiziert nach EORTC - Quality of Life Group (2001).
'Die Ttem-Nummern beziehen sich auf den CAESAR-Fragebogen Abschnitt 2 (,,Beschwerden und Symptome*; siche Anhang) und ent-
sprechen der iiblichen Reihenfolge der EORTC-Fragebogen.

2.4 Statistische Auswertung

Die Plausibilisierung, Bearbeitung und Analyse der Daten erfolgte mit dem Programm
»Statistical Package for Social Science* (SPSS) fiir Windows in den Versionen 20 bis 22
(Chicago, Illinois, USA). Bei den statistischen Testverfahren wurde eine
Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 % (a = 0,05) zu Grunde gelegt. Dementsprechend wurde
ein p-Wert gleich oder kleiner als 0,05 als statistisch signifikant betrachtet. Von einer
Adjustierung des a-Fehlers bei multiplem Testen wurde abgesehen. Insofern verstehen sich
alle inferenzstatistischen Auswertungen als deskriptiv. Entsprechend ist der

Signifikanzbegriff als deskriptiv aufzufassen (Abt, 1987).

2.4.1 Beschreibung des Studienkollektivs und der Nicht-Teilnehmerinnen

Zur Beschreibung des Studienkollektivs wurden fiir metrische Variablen die Mittelwerte und
Standardabweichungen berechnet sowie die Mediane und Spannweiten angefiihrt. Um Un-
terschiede zwischen Merkmalen der Teilnehmerinnen und der Nicht-Teilnehmerinnen sta-
tistisch abzusichern, wurde der U-Test nach Mann-Whitney angewandt. Fiir nominal- oder
ordinal-skalierte Variablen wurden absolute und relative Haufigkeitsverteilungen darge-
stellt. Hierbei erfolgte die Uberpriifung auf Unterschiede zwischen den Subgruppen mittels
Chi-Quadrat-Test.

2.4.2 Lebensqualitit im zeitlichen Verlauf

Die Entwicklung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét tiber die Zeit wurde veranschau-

licht, indem die Scores der einzelnen Skalen und Einzel-Items aus den Fragebdgen EORTC-
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QLQ-C30 und -BR23 fiir alle Frauen, die zu allen drei Messzeitpunkten teilgenommen hat-
ten, unter Berilicksichtigung des MCID (mindestens zehn Punkte Unterschied) miteinander

verglichen wurden.

2.4.3 Zusammenhinge zwischen der zeitlichen Verinderung der Lebensqualitit

und soziodemografischen sowie klinischen Faktoren

Die Identifikation mdglicher Zusammenhénge erfolgte zundchst durch eine grafische Dar-
stellung der Entwicklung der mittleren Scores in den Skalen und Einzel-Items der EORTC-
Fragebogen iiber den Erhebungszeitraum in Abhéngigkeit kategorialer Variablen, deren
Auswahl auf theoretischen Uberlegungen sowie dem Literaturstudium beruhte.
Diese betrachteten Faktoren und ihre jeweiligen Ausprigungen sind:
1. Das Alter der Patientinnen bei Erstdiagnosestellung unterteilt in Kategorien
(20 bis 40 Jahre/41 bis 60 Jahre/61 bis 75 Jahre)
2. Die soziale Schichtzugehorigkeit nach Deck und Rockelein (1999) bei Erstbefragung
(Unterschicht/Mittelschicht/Oberschicht)
3. Das Korpergewicht eingeteilt nach (WHO, 2010)
(Unter- oder Normalgewicht (BMI kleiner 25 kg/m?)/Ubergewicht (BMI 25 bis klei-
ner 30 kg/m”)/Adipositas (BMI ab 30 kg/m?))
4. Das Tumorstadium nach (UICC, 2016)
(UICC-Stadium I/UICC-Stadium II/UICC-Stadium III oder IV)
5. Das Operationsverfahren
(Brusterhaltende Therapie/Modifiziert radikale Mastektomie)
6. Die Durchfiihrung einer axilldren Lymphadenektomie (ja/nein)
7. Die Behandlung mittels Chemotherapie (ja/nein)
8. Die Behandlung mittels Strahlentherapie (ja/nein)
9. Die Behandlung mittels antihormoneller Therapie (ja/nein)
10. Die Teilnahme an einer Rehabilitationsmaflnahme (ja/nein)
11. Das Erleiden eines Tumorrezidivs (ja/nein)
12. Das Zusammenleben mit dem Ehepartner (ja/nein)
Traten im zeitlichen Verlauf oder zwischen den Patientinnengruppen, welche in Abhéngig-
keit der Auspragung eines Faktors gebildet wurden, Mittelwertunterschiede gleich oder gro-
Ber zehn (MCID) auf, so wurden diese Differenzen als klinisch relevant betrachtet (Osoba

etal., 1998; siche 2.3.1).
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Anschliefend wurden die ausgewéhlten Faktoren auf eine signifikante Korrelation mit den
Scoreverdnderungen der Skalen und Einzel-Items der EORTC-Fragebdgen zwischen OVIS 1
und CAESAR {iberpriift. Da die Faktoren als kategoriale Variablen in die bivariate Korrela-
tionsanalyse eingingen, wurde Spearman’s Rho als PriifgroBe angewandt. Die Stirke des
Zusammenhangs wurde entsprechend Cohen (1988) interpretiert.

SchlieBlich wurde eine multivariate lineare Regressionsanalyse fiir jede Skala und jedes Ein-
zel-Item der EORTC-Fragebogen durchgefiihrt. Dabei diente die Verdanderung des Scores
zwischen OVIS I und CAESAR der jeweiligen Skala oder des jeweiligen Einzel-Items als
abhéngige Variable, die Faktoren dienten als unabhingige Variablen. In das Regressions-
modell gingen mittels Einschlussmethode alle Faktoren ein, die eine signifikante Korrelation
mit der zeitlichen Scoreverdnderung in mindestens einer Skala oder einem Item der EORTC-
Fragebogen zeigten. Kategoriale Variablen wurden dafiir in bindre Dummy-Variablen um-
kodiert. Der Determinationskoeffizient (R”) diente als Giitemal fiir die Vorhersage des Re-
gressionsmodells. Der Zusammenhang zwischen unabhingiger und abhédngiger Variable
wurde als signifikant betrachtet, wenn das Konfidenzintervall (95 %) des Regressionskoef-
fizienten B die Null nicht beinhaltete. Weiterhin lieferte der Regressionskoeffizient B Infor-

mationen iiber die Richtung des Zusammenhangs.

2.4.4 Vergleich der Ergebnisse der Studienteilnehmerinnen im EORTC-QLQ-C30

mit Referenzdaten aus der Liibecker Bevilkerung

SchlieBlich wurde ein Vergleich zwischen den an Brustkrebs erkrankten Frauen, die an allen
drei Studienbefragungen teilgenommen hatten, und gleichaltrigen Liibecker Frauen fiir die
Scores des EORTC-QLQ-C30 angestellt. Dafiir wurde auf die Daten der reprdsentativen Be-
fragung der Liibecker Bevolkerung aus dem Jahr 2012, ,,33 Fragen fiir Liibeck” (Waldmann
et al., 2013), zuriickgegriffen. Im Rahmen dieses Projekts wurden Referenzwerte fiir den
EORTC-QLQ-C30 erhoben. Die Stichprobe aus der Allgemeinbevdlkerung wurde nach Ge-
schlecht (weiblich) und Alter (entsprechend dem Alter der Studienteilnehmerinnen zum je-
weiligen Befragungszeitpunkt, eingeteilt in Gruppen mit einer maximalen Altersspanne von
fiinf Jahren) der Studienpopulation angepasst. AnschlieBend wurden die mittleren Scores
des EORTC-Kernfragebogens der beiden Gruppen unter dem Gesichtspunkt des MCID mit-

einander verglichen.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Beschreibung des Studienkollektivs und der Nicht-Teilnehmerinnen

3.1.1 Vergleich der Teilnehmerinnen und der Nicht-Teilnehmerinnen

In den erhobenen soziodemografischen Kennzahlen unterscheiden sich die Nicht-Teilneh-
merinnen nicht signifikant von den Studienteilnehmerinnen (Tabelle 6).

Allerdings hatten die Nicht-Teilnehmerinnen im Vergleich zu den Teilnehmerinnen hiufiger
eine Mastektomie (p = 0,008), aber seltener eine axillire Lymphadenektomie (p < 0,001)
oder Strahlentherapie (p = 0,032) erhalten (Tabelle 7).

Tabelle 6:  Soziodemografische Kennzahlen der Studienteilnehmerinnen sowie der
Nicht-Teilnehmerinnen zur CAESAR-Befragung.

CAESAR
Teilnehmerinnen Nicht-Teilnehmerinnen p-Wert

n =982 n =307
Alter bei Erstdiagnose [Jahre]
M + SD 57,0 +£9,6 57,8+ 10,6 0.197
Median (Spannweite) 59 (25-75) 59 (30-85) ’
Zusammenleben mit dem Ehepartner zum Zeitpunkt der Erstbefragung [n (%)]
Ja 625 (63,6) 182 (59,3)
Nein 281 (28,6) 100 (32,6) 0,162
Unbekannt 76 (7,7) 25(8,1)
Soziale Schicht zum Zeitpunkt der Erstbefragung [n (%)]
Unterschicht 128 (13,0) 43 (14,0)
Mittelschicht 668 (68,0) 196 (63.8) 0.708
Oberschicht 163 (16,6) 53 (17,3) ’
Unbekannt 23(2,3) 15 (4,9)

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, k. A. = keine Angaben.
'Uberpriifung der Unterschiedshypothese mittels U-Test nach Mann-Whitney.

Tabelle 7: Klinische Kennzahlen der Studienteilnehmerinnen sowie der Nicht-
Teilnehmerinnen zur CAESAR-Befragung.

CAESAR
Teilnehmerinnen Nicht-Teilnehmerinnen p-Wert
n =982 n =307

Zeitintervall zwischen Erstdiagnose und Befragung [Monate]
M+ SD 88,9+ 10,3
Median (Spannweite) 90 (66-110) k. A.

(n=920)
BMI bei Erstbefragung [kg/m’]'
M = SD 259+44 26,3+£4,5
Median (Spannweite) 25,4 (16,5-58,5) 25,8 (18,6-40,9) 0,172

(n=2912) (n=293)

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = giiltige Fille, k. A. = keine Angaben.
'Uberpriifung der Unterschiedshypothese mittels U-Test nach Mann-Whitney.
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Klinische Kennzahlen der Studienteilnehmerinnen und Nicht-

Teilnehmerinnen zur CAESAR-Befragung.

CAESAR
Teilnehmerinnen Nicht-Teilnehmerinnen p-Wert
n =982 n =307

UICC-Stadium bei Erstdiagnose [n (%)
UICC Ia 399 (40,6) 120 (39,1)
UICC Ila 279 (28,4) 82 (26,7)
UICC IIb 105 (10,7) 39 (12,7)
UICC IIla 40 (4,1) 10 (3,3) 0.484
UICC IIIb 14 (1,4) 6 (2,0) ’
UICC Ilc 2(0,2) 0(0,0)
UICC IV 8 (0,8) 6 (2,0)
Unbekannt 135 (13,7) 44 (14,3)
Operation [n (%)]2
BET 736 (74,9) 202 (65,8)
MRM 224 (22,8) 93 (31,5)
Ja (Verfahren unbek.) 11 (1,1) 6 (2,0) 0,012
Nein 10 (1,0) 6 (2,0)
Unbekannt 1(0,1) 0(0)
Axillire Lymphadenektomie [n (%))
Ja 910 (92,7) 265 (86,3)
Nein 63 (6,4) 37 (12,1) <0,001™
Unbekannt 9(0,9) 5(L6)
Chemotherapie [n (%)]2
Ja 594 (60,5) 191 (62,2)
Nein 384 (39,1) 115 (37.,5) 0,598
Unbekannt 4(0,4) 1(0,3)
Strahlentherapie [n (%))
Ja 868 (88,4) 254 (82,7)
Nein 110 (11,2) 48 (15,6) 0,032
Unbekannt 4(0,4) 5(L6)
Antihormonelle Therapie [n (%)]2
Ja 757 (77,1) 225(73.,3)
Nein 209 (21,3) 72 (23,5) 0,345
Unbekannt 16 (1,6) 10 (3,3)
Immuntherapie [n (%)]*
Ja 10 (1,0) 3(L,0)
Nein 522 (53,2) 176 (57,3) > 0,999
Unbekannt 450 (45,8) 128 (41,7)
Teilnahme an einer Rehabilitationsmafinahme seit Erstbefragung [n (%)]3
Ja 586 (59,7) 165 (53.,7)
Nein 350 (35,6) 133 (43.,3)
Unbekannt 46 (4,7) 92,9
Tumorrezidiv seit Erstbefragung [n )
Ja 94 (9,6) 29 (9,4)
Nein 875 (89,1) 263 (85,7)
Unbekannt 13 (1,3) 15 (4,9)

k. A. = keine Angaben, BET = Brusterhaltende Therapie, MRM = Modifiziert radikale Mastektomie, unbek. = unbekannt.
Unterschied zwischen Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmerinnen: Mp <0,001, *p <0,05.
*Uberpriifung der Unterschiedshypothese mittels Chi-Quadrat-Test oder Exaktem Test nach Fisher, wenn eine Zelle eine erwartete Hau-

figkeit < 5 aufweist.

*Kein Subgruppenvergleich moglich, da die Angaben der Teilnehmerinnen von der letzten Befragung stammen und die Angaben der
Nicht-Teilnehmerinnen zum zweiten Befragungszeitpunkt erhoben wurden.

25




ERGEBNISSE

3.1.2 Beschreibung der Teilnehmerinnen

Zwischen der Erstdiagnose des Mamma-Karzinoms und der Beantwortung des OVIS-I-Fra-
gebogens vergingen im Schnitt etwa eineinhalb Jahre und die Beantwortung des OVIS-II-
Fragebogens erfolgte im Mittel etwa dreieinhalb Jahre nach Erstdiagnosestellung (Ta-
belle 10 im Anhang). Bei Ausfiillen des CAESAR-Fragebogens lag die Erstdiagnose der
ehemaligen Brustkrebspatientinnen durchschnittlich etwa siebeneinhalb Jahre zuriick (Ta-
belle 7). Das mittlere Alter der Studienteilnehmerinnen bei Erstdiagnose lag bei 57,0 + 9,6
Jahren (Tabelle 6). Der mittlere BMI der Studienteilnehmerinnen befand sich mit etwa 25,9
+ 4,4 kg/m® im Bereich des leichten Ubergewichts (WHO, 2010). Die Verteilung der UICC-
Stadien bei Erstdiagnose zeigt, dass das niedrigste UICC-Stadium mit einem Anteil von
40,6 % am hiufigsten vorlag. Etwa drei Viertel der Studienteilnehmerinnen wurden bruster-
haltend operiert. Bei etwa 60 % der Studienteilnehmerinnen wurde eine Chemotherapie und
bei etwa drei Viertel eine antihormonelle Therapie durchgefiihrt. Dagegen war von lediglich
einem Prozent der Frauen bekannt, dass diese eine Immuntherapie erhalten hatten. Bis zur
CAESAR-Erhebung hatten etwa 60 % der teilnehmenden Frauen an einer Rehabilitations-
mafnahme teilgenommen. Die Rezidivrate im Untersuchungskollektiv lag zum letzten Be-

fragungszeitpunkt bei 9,6 % (Tabelle 7).

3.2 Lebensqualitat im zeitlichen Verlauf

In den Skalen und Einzel-Items des Kernfragebogens EORTC-QLQ-C30 zeigten die mittle-
ren Scores des Studienkollektivs keine klinisch bedeutsamen Verdanderungen im zeitlichen
Verlauf im Sinne des MCID (Tabelle 8).

In der Skala ,,Globaler Gesundheitszustand/Lebensqualitit® nahm der mittlere Score um 3,4
Punkte zwischen der Erstbefragung und CAESAR ab. Eine dezente Verschlechterung tiber
den gesamten Befragungszeitraum war zudem in der Funktionsskala ,,Korperliches Befin-
den‘ beobachtbar. Die mittleren Scores der iibrigen Funktionsskalen nahmen um 1,8 Punkte
(,,Kognitives Befinden®) bis 9,5 Punkte (,,Rollenfunktion®) zu.

In den Symptomskalen ,,Fatigue®, ,,Ubelkeit und Erbrechen* sowie dem Symptomitem
,»Schlaflosigkeit™ sanken die mittleren Scores um 1,8 bis 4,9 Punkte iiber den gesamten Be-
fragungszeitraum ab. Im Einzel-Item ,,Finanzielle Auswirkungen der Erkrankung® fiel der
mittlere Score zwischen OVIS Il und CAESAR nach einem initialen Anstieg um 6,7 Punkte
ab. Ein Anstieg in den mittleren Scores und somit eine tendenzielle Verschlechterung in

diesen Bereichen der Lebensqualitit lieB sich in der Skala ,,Schmerzen® (3,7 Punkte) und
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dem Einzel-Item ,,Diarrhoe* (3,1 Punkte) beobachten. Die iibrigen Symptomitems zeigten
mit einer Mittelwertdifferenz von weniger als einem Punkt zwischen OVIS [ und CAESAR

keine wesentliche Veranderung im zeitlichen Verlauf (Tabelle 8).

Tabelle 8: Skalen- und Einzel-Item-Werte des EORTC-QLQ-C30 fiir OVIS I, OVIS
IT und CAESAR, entsprechend etwa 1,5 Jahre, 3,5 Jahre sowie 7,5 Jahre
nach Erstdiagnose.

OVIS1 OVISII CAESAR
M (SD) M (SD) M (SD)
Globaler Gesundheitszustand/ 68,8 (21,0) 70,0 (20,3) 65,4 (23,0)
Lebensqualitdt (n=2962) (n =969) (n=2977)
Funktionsskalen
Kérperliches Befinden 83,6 (16,4) 84,5 (17,0) 81,1 (18,6)
(n=950) (n=2973) (n=2975)
Rollenfunktion 65,6 (31,0) 67,9 (29,3) 75,1 (28,3)
(n=965) (n =968) (n=2972)
Emotionales Befinden 64,5 (28,6) 65,3 (29,0) 70,2 (26,2)
(n=2971) (n=2974) (n=2974)
Kognitives Befinden 79,6 (27,5) 79,6 (25,6) 81,4 (23,2)
(n =969 ) (n=2974) (n=2977)
Soziales Befinden 73,6 (28,9) 76,9 (28,1) 81,6 (25,5)
(n=2976) (n=2974) (n=2975)
Symptomskalen / -items
Fatigue 38,5 (29,6) 37,7 (28,8) 33,6 (26,6)
(n=967) (n=2971) (n=2974)
Ubelkeit und Erbrechen 6,0 (17,4) 6,3 (16,5) 4,2 (12,1)
(n=2961) (n=967) (n=2972)
Schmerzen 26,2 (30,2) 29,3 (31,3) 29,9 (31,1)
(n=2973) (n=2973) (n=2975)
Dyspnoe 24,0 (31,2) 26,8 (31,9) 23,4 (29,7)
(n=955) (n=2953) (n =969)
Schlaflosigkeit 43,7 (38,7) 44,0 (37,4) 40,4 (35,0)
(n = 960) (n=963) (n=2971)
Appetitverlust 9,3 (22,7) 9,6 (22,4) 9,4 (21,3)
(n=2961) (n = 966) (n = 966)
Obstipation 11,9 (26,1) 14,2 (26,9) 12,1 (24,5)
(n=2952) (n=967) (n=2971)
Diarrhoe 6,2 (18,1) 8,2 (20,5) 9,3(21,4)
(n=2927) (n =949) (n=968)
Finanzielle Auswirkungen 19,1 (30,1) 21,0 31,4) 14,3 (25,7)
der Erkrankung (n=969) (n =968) (n=973)

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = giiltige Félle.

Fiir das brustkrebsspezifische Modul EORTC-QLQ-BR23 zeigte sich im Einzel-Item ,,Zu-
kunftsperspektive eine klinisch relevante Zunahme des Mittelwertes um 12,9 Punkte im

Zeitraum von OVIS I bis CAESAR. Fiir diejenigen Frauen, die unter Haarausfall litten, ver-
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ringerte sich der durchschnittliche Score fiir das Symptomitem ,,Belastung durch Haaraus-
fall“ um 16,4 Punkte im Zeitraum von OVIS I bis CAESAR. Gaben zur Erstbefragung noch
36 % der Patientinnen an, durch Haarausfall ,,sehr belastet* zu sein, waren es zu CAESAR
noch 15,5 %. Fir alle weiteren Skalen und Einzel-Items wurden keine klinisch relevanten
Unterschiede gefunden (Tabelle 9).

Uber den gesamten Befragungszeitraum betrachtet war eine tendenzielle Verbesserung um
1,5 Punkte im mittleren Score der Funktionsskala ,,Korperbild* feststellbar. In der Skala
»Sexualfunktion® und dem Einzel-Item ,,Sexuelles Vergniigen® verschlechterten sich die
mittleren Scores zwischen OVIS I und CAESAR um 7,7 bzw. 3,6 Punkte (Tabelle 9).

In allen drei Symptomskalen sanken die mittleren Scores iiber den gesamten Befragungs-
zeitraum betrachtet um 2,2 Punkte (,,Symptome im Bereich der Arme*) bis 6,2 Punkte

(,,Symptome im Brustbereich®) (Tabelle 9).

Tabelle 9: Skalen- und Einzel-Item-Werte des EORTC-QLQ-BR23 fiir OVIS I,
OVIS IT und CAESAR, entsprechend etwa 1,5 Jahre, 3,5 Jahre sowie 7,5
Jahre nach Erstdiagnose.

OVIS1 OVIS II CAESAR
M (SD) M (SD) M (SD)

Funktionsskalen / -items
Korperbild 77,3 (27,9) 78,0 (27,3) 78,8 (26,5)
(n=936) (n = 940) (n = 965)
Sexualfunktion 32,8 (28,4) 32,1 (28,3) 25,1 (27,0)
(n =3886) (n=3889) (m=931)
Sexuelles Vergniigen 70,2 (26,2) 65,9 (24,8) 66,6 (27,8)
(n=399) (n=410) (n=301)
Zukunftsperspektive' 48,1 (34,5) 54,4 (33,0) 61,0 (32,9)
(n=934) (n=942) (n=963)

Symptomskalen / -items
Nebenwirkungen der 27,2 (20,3) 26,7 (20,1) 23,5 (18,3)
systemischen Therapie (n=2978) (n=2981) (n=2977)
Symptome im Brustbereich 23,2 (22,8) 20,8 (22,4) 17,0 (20,1)
(n=2972) (n=2973) (n=2977)
Symptome im Bereich der Arme 31,1 (28,1) 31,2 (28,6) 28,9 (27,2)
(n=2971) (n=2973) (n=974)
Belastung durch Haarausfall' 58,4 (37,4) 49.9 (36,5) 42,0 (33,3)
(n=223) (n=224) (n=328)

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, 1 = giiltige Fille, 'MCID > 10, fett markiert: klinisch relevanter Unterschied zwischen zwei
Messzeitpunkten.
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3.3 Lebensqualitit in Abhingigkeit soziodemografischer und klinischer

Faktoren

Im Folgenden werden die Mittelwerte in den Skalen und Einzel-Items der EORTC-Frage-
bogen zur Lebensqualitit (EORTC-QLQ-C30 und -BR23) in Abhdngigkeit der zwolf aus-
gewdhlten soziodemografischen und klinischen Faktoren im zeitlichen Verlauf hinsichtlich
des Bestehens eines MCID dargestellt. Dabei flihrten nur die nachfolgend aufgefiihrten Va-
riablen in den jeweiligen Skalen und Einzel-Items der EORTC-Fragebdgen zu klinisch be-
deutsamen Unterschieden zwischen den Subgruppen. Im Anhang (Tabelle 13 bis Tabelle 35)
findet sich eine tabellarische Aufstellung der Mittelwerte in den Skalen und Einzel-Items
der EORTC-Fragebdgen in Abhdngigkeit aller betrachteten Faktoren.

In den Korrelationsanalysen zeigten weder die Behandlung mittels Strahlentherapie noch
das Zusammenleben mit dem Ehepartner einen signifikanten Zusammenhang mit der Score-
verdnderung in einer Skala oder einem Einzel-Item der EORTC-Fragebogen (siche Anhang).

Das Regressionsmodell beinhaltet somit zehn Faktoren.
3.3.1 EORTC-QLQ-C30

3.3.1.1 Globaler Gesundheitszustand/Lebensqualitdt

In der Skala ,,Globaler Gesundheitszustand/Lebensqualitit® war ein klinisch relevanter Un-
terschied zwischen den sozialen Schichten zu beobachten. So lag der mittlere Score fiir die
globale Gesundheit und die Lebensqualitét der Patientinnen, die zum Zeitpunkt der Erstbe-
fragung der Unterschicht angehdrten, zur CAESAR-Erhebung um 10,2 Punkte unter dem
der Patientinnen aus der Oberschicht (Abbildung 3).

AuBerdem gaben die Patientinnen, die an einer rehabilitativen MaBBnahme teilgenommen
hatten, zum zweiten Befragungszeitpunkt einen um 10,1 Punkte reduzierten mittleren Score

im Vergleich zu den Patientinnen ohne Rehabilitation an (Abbildung 3).
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Abbildung 3:  Die Skala ,,Globaler Gesundheitszustand/Lebensqualitdt™ des EORTC-
QLQ-C30 in Abhingigkeit soziodemografischer sowie klinischer
Faktoren.

In der Korrelation zeigte das Korpergewicht kategorisiert nach BMI-Gruppen einen signifi-
kanten negativen Zusammenhang mit der Scoreverdnderung dieser Skala zwischen OVIS I
und CAESAR (Spearman’s Rho = -0,073, p = 0,029). In der Regression (R* = 0,019) besti-
tigte sich dieser Zusammenhang fiir die Gruppe der iibergewichtigen Patientinnen, deren
Regressionskoeffizient (B = -5,7, 95 %-KI = -9,2 bis -2,1) auf eine Abnahme des Scores fiir
die globale Gesundheit und die Lebensqualitit {iber die Zeit hindeutet.

3.3.1.2 Koérperliches Befinden

In der Funktionsskala ,,Korperliches Befinden* war der Mittelwert der 61- bis 75-jdhrigen
Patientinnen im Vergleich zu dem der 20- bis 40-jdhrigen zum letzten Befragungszeitpunkt
mit einer Differenz von 10,8 Punkten klinisch relevant reduziert (Abbildung 4).

Weiterhin gaben die Patientinnen aus der Unterschicht zur CAESAR-Erhebung ein um 13,0
Punkte niedrigeren mittleren Score im Vergleich zur Oberschicht an (Abbildung 4).

In Bezug auf das Korpergewicht wiesen die adipdsen Patientinnen stets die niedrigsten mitt-
leren Funktionsscores auf, wihrend die Patientinnen mit Unter- oder Normalgewicht zu allen
Messzeitpunkten die hochsten Mittelwerte angaben. Zu CAESAR bestand zwischen diesen

Gruppen ein klinisch relevanter Unterschied von 11,3 Punkten (Abbildung 4).
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Abbildung 4:  Die Funktionsskala ,,Korperliches Befinden* des EORTC-QLQ-C30 in
Abhéngigkeit soziodemografischer sowie klinischer Faktoren.

Die Korrelation identifizierte einen negativen Zusammenhang der Scoreverdnderung in der
Funktionsskala ,Korperliches Befinden mit dem zunehmenden Alter (Spearman’s
Rho =-0,119, p <0,001) und dem Erleiden eines Tumorrezidivs (Spearman’s Rho = -0,090,
p=0,006). Die Teilnahme an einer Rehabilitationsmainahme (Spearman’s Rho = 0,087, p =
0,009) sowie der Erhalt einer axillire Lymphadenektomie (Spearman’s Rho = 0,079, p =
0,016) zeigten dagegen einen positiven Zusammenhang. Das Regressionsmodell erklirte
5,1 % der Varianz in der zeitlichen Verdnderung des Funktionsscores. Als positive
Pradiktoren stellte sich ein Alter von 41 bis 60 Jahren bei Erstdiagnose (B = 4,2, 95 %-KI =
1,6 bis 6,7) sowie eine durchgefiihrte axillire Lymphadenektomie (B = 5,9, 95 %-KI = 1,1
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bis 10,6) dar. Als Pradiktor fiir eine Verschlechterung des kdrperlichen Befindens zeigte sich
Adipositas (B =-3,8, 95 %-KI = -7,3 bis -0,4).

3.3.1.3 Rollenfunktion

In der Skala ,,Rollenfunktion® lagen die Mittelwerte der der Unterschicht angehdrenden Pa-
tientinnen stets unter denen der anderen beiden Gruppen. Zu OVIS I war diese Differenz mit
10,5 Punkten im Vergleich zu den Patientinnen aus der Oberschicht klinisch relevant (Ab-
bildung 5).

Die Gruppe der adipdsen Patientinnen wies zur CAESAR-Erhebung einen klinisch relevant
niedrigeren mittleren Funktionsscore auf als die beiden anderen Gewichtsgruppen (Diffe-
renzen = 12,1 im Vergleich zu den Unter- oder Normalgewichtigen und 10,1 im Vergleich
zu den Ubergewichtigen, Abbildung 5).

Patientinnen, die an einer RehabilitationsmaBBnahme teilgenommen hatten, erreichten zu
OVIS I und II einen um 12,2 bzw. 13,1 Punkte geringeren mittleren Funktionsscore als
Patientinnen ohne Teilnahme an einer Rehabilitationsmafinahme (Abbildung 5).
Rezidivfreie Brustkrebsiiberlebende wiesen zwischen Erstbefragung und der letzten Erhe-
bung eine klinisch relevante Zunahme in ihrem mittleren Score auf (Differenz = 10,0). Da-
hingegen stagnierte der Mittelwert der Patientinnen mit einem Tumorrezidiv nahezu, sodass
diese Gruppe zu CAESAR einen klinisch relevant niedrigeren Mittelwert im Vergleich zu

den rezidivfreien Patientinnen aufwies (Differenz = 10,9; Abbildung 5).
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& 60
=
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= 40
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OVIS I! OVIS I CAESAR OVIS 1 OVIS I CAESAR!'*
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. ==Ubergewicht
Oberschicht Adipositas
ADifferenz > 10 zwischen OVIS I und CAESAR ADifferenz > 10 zwischen OVIS I und CAESAR
'"Differenz > 10 zwischen der Unter- und der Oberschicht angehoren- 'Differenz > 10 zwischen unter- bis normalgewichtigen und
den Patientinnen adipdsen Patientinnen

*Differenz > 10 zwischen iibergewichtigen und adiposen Pa-
tientinnen

Abbildung 5:  Die Funktionsskala ,,Rollenfunktion* des EORTC-QLQ-C30 in
Abhéngigkeit soziodemografischer sowie klinischer Faktoren.
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Fortsetzung Abbildung 5: Die Funktionsskala ,,Rollenfunktion* des EORTC-QLQ-C30
in Abhingigkeit soziodemografischer sowie klinischer
Faktoren.

Ein hohes Alter korrelierte negativ mit der zeitlichen Scoreverdnderung (Spearman’s Rho =
-0,094, p=0,003). Eine positive Korrelation wiesen die Faktoren ,,Axillire Lymphadenekto-
mie“ (Spearman’s Rho = 0,067, p = 0,04) und ,,Teilnahme an einer Rehabilitationsmal3-
nahme* (Spearman’s Rho = 0,105, p = 0,001) auf. Die Regressionsanalyse (R = 0,044) wies
sowohl ein Alter von 41 bis 60 Jahren bei Erstdiagnose (B = 8,6, 95 %-KI= 3,6 bis 13,5) als
auch den Erhalt einer axilliren Lymphadenektomie (B = 10,4, 95 %-KI = 1,1 bis 19,7) und
die Teilnahme an einer Rehabilitation (B = 6,5, 95 %-KI = 1,8 bis 11,2) als Pradiktoren fiir

eine zeitliche Verbesserung des Scores in der Skala ,,Rollenfunktion‘ aus.

3.3.1.4 Emotionales Befinden

In der Funktionsskala ,,Emotionales Befinden* zeigte sich fiir die 20- bis 40-jdhrigen Pati-
entinnen ein klinisch relevant niedrigerer mittlerer Funktionsscore zu allen Befragungszeit-
punkten im Vergleich zur Gruppe der dltesten Patientinnen (Differenzen = 11,0 zu OVIS I,
10,7 zu OVIS I und 12,0 zu CAESAR; Abbildung 6).

Die Patientinnen, die an einer RehabilitationsmaBBnahme teilgenommen hatten, gaben im
Mittel niedrigere Funktionswerte an als die Patientinnen, die nicht daran teilgenommen hat-
ten. Ein klinisch bedeutsamer Unterschied zwischen diesen Gruppen bestand zu OVIS I

(Differenz = 12,6) und OVIS II (Differenz = 11,5; Abbildung 6).
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Abbildung 6:  Die Funktionsskala ,,Emotionales Befinden* des EORTC-QLQ-C30 in
Abhingigkeit soziodemografischer sowie klinischer Faktoren.

Die Korrelationsanalyse zeigte einen schwachen positiven Zusammenhang zwischen der
Teilnahme an einer RehabilitationsmaBnahme und der zeitlichen Scoreverdnderung in dieser
Funktionsskala (Spearman’s Rho = 0,088, p = 0,007). Die Regression (R* = 0,017) bestitigte
diesen Zusammenhang (B = 4,9, 95 %-KI = 1,1 bis 8,7). Weiterhin stellte sich die Zugeho-
rigkeit zur Unterschicht als positiver Pradiktor fiir die zeitliche Scoreverdnderung in der

Funktionsskala ,,Emotionales Befinden* dar (B = 7,4, 95 %-KI = 0,2 bis 14,7).

3.3.1.5 Kognitives Befinden
In der Funktionsskala ,,Kognitives Befinden gaben die Patientinnen, die an einer Rehabili-
tationsmafBnahme teilgenommen hatten, im Mittel niedrigere Funktionswerte an als die Pa-

tientinnen, die nicht daran teilgenommen hatten (Abbildung 7). Ein klinisch bedeutsamer

Gruppenunterschied bestand zu OVIS I (Differenz = 10,3).
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Abbildung 7:  Die Funktionsskala ,,Kognitives Befinden* des EORTC-QLQ-C30 in
Abhéngigkeit von der Teilnahme an einer RehabilitationsmafBnahme.

Die Teilnahme an einer Rehabilitationsmafinahme zeigte eine positive Korrelation mit der
Scoreverdanderung in der betrachteten Funktionsskala (Spearman’s Rho = 0,103, p = 0,002).
Dieser Zusammenhang blieb in der Regressionsanalyse (R = 0,029) weiterhin bestehen (B =
3,5, 95 %-KI = 0,1 bis 6,9). Als Risikofaktor fiir eine Verschlechterung im Score dieser
Skala stellte sich das Ubergewicht dar (B = -4,5, 95 %-KI = -8,1 bis -0,9).

3.3.1.6 Soziales Befinden

Zu allen Messzeitpunkten erreichten die 20- bis 40-jdhrigen Patientinnen die niedrigsten
mittleren Scores in der Funktionsskala ,,Soziales Befinden* (Abbildung 8). Zu OVIS I und
IT (Differenzen = 17,6 und 17,9) war dieser Unterschied im Vergleich zur Gruppe der dltes-
ten Patientinnen klinisch relevant.

Weiterhin lag der mittlere Funktionsscore der Patientinnen, die eine rehabilitative MaB-
nahme in Anspruch genommen hatten, zu OVIS I und II 12,8 bzw. 12,3 Punkte unter dem
der Patientinnen ohne Teilnahme an einer Rehabilitationsmafnahme (Abbildung 8).

Zum letzten Befragungszeitpunkt gaben die Patientinnen, die ein Tumorrezidiv erlitten hat-
ten, einen im Mittel schlechteren Funktionswert in dieser Skala an als die rezidivfreien Pa-

tientinnen (Differenz = 13,6; Abbildung 8).

35



ERGEBNISSE

Alter bei Erstdiagnose Rehabilitation
100
2 80 ——— —
=) /
S
3 /
=
L 60
3
€ 40
20
0 T T r T T
OVISTI! OVIS IT! CAESAR OVISI' OVIS IT! CAESAR
— ) (). Atc — ] A . eye, - .
20-40 Jahre 41-60 Jahre Keine Rehabilitation Rehabilitation
61-75 Jahre
ADifferenz > 10 zwischen OVIS I und CAESAR 'Differenz > 10 zwischen Patientinnen, die an einer Rehabili-
CDifferenz > 10 zwischen OVIS II und CAESAR tationsmafnahme teilnahmen, und Patientinnen ohne Rehabili-
'Differenz > 10 zwischen 20- bis 40-jahrigen und 61- bis 75-jahrigen tation
Patientinnen
Tumorrezidiv
100
80
2
S
3 60
=
5
= 40
=
20
0 T T
OVIS I OVIS I CAESAR'

Kein Tumorrezidiv Tumorrezidiv

'"Differenz > 10 zwischen Patientinnen, die ein Tumorrezidiv erlitten, und
Patientinnen ohne Tumorrezidiv

Abbildung 8:  Die Funktionsskala ,,Soziales Befinden* des EORTC-QLQ-C30 in
Abhéngigkeit soziodemografischer sowie klinischer Faktoren.

Eine negative Korrelation mit der zeitlichen Scoreverdnderung wiesen die Faktoren ,,Alter
bei Erstdiagnose* (Spearman’s Rho = -0,083, p = 0,009), ,,Korpergewicht (Spearman’s
Rho =-0,071, p = 0,033) und ,,Tumorrezidiv* (Spearman’s Rho = -0,076, p = 0,018) auf.
Positiv korrelierten ,,Axillire Lymphadenektomie* (Spearman’s Rho = 0,069, p = 0,032),
,,Chemotherapie* (Spearman’s Rho = 0,083, p = 0,010) und ,,Teilnahme an einer Rehabili-
tationsmafBnahme* (Spearman’s Rho = 0,082, p = 0,013) mit der Entwicklung des Funkti-
onsscores iiber die Zeit. Im Regressionsmodell (R* = 0,029) stellte sich ausschlieBlich der
Erhalt einer Chemotherapie als Pradiktor fiir eine Verbesserung des ,,Sozialen Befindens*

dar (B = 4,8, 95 %-KI = 0,3 bis 9,4).
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3.3.1.7 Fatigue

In der Symptomskala ,,Fatigue* wiesen die Patientinnen, die an einer Rehabilitationsmal3-
nahme teilgenommen hatten, zu allen Messzeitpunkten hohere mittlere Symptomscores auf
als die Patientinnen, die nicht daran teilgenommen hatten (Abbildung 9). Ein klinisch be-
deutsamer Unterschied zwischen den mittleren Scores der beiden Gruppen zeigte sich mit
10,5 bzw. 12,1 Punkten zu OVIS I und II.

Die Patientinnen, die ein Tumorrezidiv erlitten hatten, gaben zum letzten Befragungszeit-
punkt ein im Vergleich zu den rezidivfreien Patientinnen um 14,9 Punkte h6heres mittleres

Ausmal an Fatigue an (Abbildung 9).
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Abbildung 9:  Die Symptomskala ,,Fatigue* des EORTC-QLQ-C30 in Abhingigkeit
klinischer Faktoren.

In der Korrelation zeigte das Alter der Patientinnen bei Erstdiagnose (Spearman’s Rho =
0,076, p = 0,019) sowie das Erleiden eines Tumorrezidivs (Spearman’s Rho = 0,156, p <
0,001) einen gleichsinnigen Zusammenhang mit der Scoreverédnderung in dieser Symptom-
skala. Fiir den letzteren Faktor bestitigte das Regressionsmodell (R* = 0,047) diesen Zusam-
menhang (B = 11,7, 95 %-KI=4,0 bis 19,4). Ein Alter von 41 bis 60 Jahren wurde hingegen
als protektiver Faktor identifiziert (B = -5,2, 95 %-KI =-9,2 bis -1,2). Als weiterer Pradiktor
fiir eine Scoreabnahme in der Symptomskala ,,Fatigue® stellte sich das UICC-Stadium II

(B=-4,7, 95 %-KI =-9,2 bis -0,3) dar.

37



ERGEBNISSE

3.3.1.8 Ubelkeit und Erbrechen

In der Symptomskala ,,Ubelkeit und Erbrechen® konnten keine Gruppenunterschiede gezeigt
werden, die klinisch bedeutsam waren. Ein hoheres UICC-Stadium korrelierte signifikant
mit einer Scoreabnahme in dieser Symptomskala (Spearman’s Rho = -0,081, p = 0,013).
Dieser Zusammenhang bestitigte sich in der Regression (R = 0,025) fiir das UICC-Stadium
II (B =-3,3, 95 %-KI = -6,5 bis -0,2). Des Weiteren stellte sich die Teilnahme an einer
Rehabilitationsmafnahme als Pradiktor fiir eine Zunahme des Symptomscores iiber die Zeit

dar (B = 2,8, 95 %-KI = 0,2 bis 5,5).

3.3.1.9 Schmerzen

In der Symptomskala ,,Schmerzen* wiesen die Patientinnen aus der Unterschicht zu allen
Befragungszeitpunkten im Mittel klinisch relevant hohere Symptomscores auf als die Pati-
entinnen aus der Oberschicht (Differenzen = 12,8 zu OVIS I, 11,0 zu OVIS IT und 15,1 zu
CAESAR; Abbildung 10).

Fiir die Patientinnen mit Adipositas lag der mittlere Score zu allen Messzeitpunkten {iber
denen der anderen beiden Gewichtsgruppen. So befand sich das im Mittel angegebene Be-
lastungsniveau durch Schmerzen zu OVIS II und CAESAR in klinisch bedeutsamem Mafle
iiber dem der Patientinnen mit Unter- oder Normalgewicht (Differenzen = 10,8 bzw. 11,7;
Abbildung 10).

In Abhéngigkeit von der Teilnahme an einer Rehabilitationsmafinahme unterschieden sich
die beiden Gruppen zu allen Messzeitpunkten klinisch relevant zulasten der Patientinnen,
die rehabilitativ betreut worden waren (Differenzen = 10,0 zu OVIS 1, 13,0 zu OVIS II und
12,3 zu CAESAR; Abbildung 10).
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Abbildung 10: Die Symptomskala ,,Schmerzen* des EORTC-QLQ-C30 in Abhingigkeit
soziodemografischer sowie klinischer Faktoren.

Ein zunehmendes Alter (Spearman’s Rho = 0,087, p = 0,007), zunehmendes Korpergewicht

(Spearman’s Rho = 0,066, p = 0,049) und das Erleiden eines Tumorrezidivs (Spearman’s

Rho = 0,093, p = 0,004) korrelierten mit einem {iiber die Zeit steigenden Symptomscore fiir

,Schmerzen“. In der Regressionsanalyse (R> = 0,020) konnte dieser Zusammenhang nur

noch fiir Adipositas als Priadiktor fiir eine Beschwerdezunahme in dieser Symptomskala

nachgewiesen werden (B = 8,0, 95 %-KI = 1,7 bis 14,4).
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3.3.1.10 Dyspnoe

Im Symptomitem ,,Dyspnoe* zeigte sich zu OVIS 11 ein klinisch relevanter Unterschied zwi-
schen der jiingsten und der dltesten Gruppe zulasten der 61- bis 75-jdhrigen Patientinnen
(Differenz = 10,8; Abbildung 11).

In Abhingigkeit von der Schichtzugehorigkeit bestanden Gruppenunterschiede, die den
MCID tiiberschreiten, zwischen Unter- und Oberschicht zu OVIS II und CAESAR (Diffe-
renzen = 13,3 und 11,1), wobei die Patientinnen aus der Unterschicht ein hoheres Ausmal3
an Dyspnoe berichteten (Abbildung 11).

In Bezug auf das Korpergewicht zeigte sich liber den gesamten Befragungszeitraum hinweg
eine klare Stratifizierung der Mittelwerte. Dabei ging ein hoherer BMI mit einem héheren
Symptomscore fiir Dyspnoe einher (Abbildung 11). In diesem Sinne bestand ein klinisch
bedeutsamer Gruppenunterschied zu allen Messzeitpunkten zwischen den unter- bis normal-
gewichtigen und den adip6sen Patientinnen (Differenzen = 15,2 zu OVIS I, 13,5 zu OVIS 11
und 14,2 zu CAESAR).

Fiir die Patientinnen, die ein Tumorrezidiv erlitten hatten, bestand zu CAESAR ein deutlich
hoherer mittlerer Symptomscore (Differenz = 13,1 Punkte) im Vergleich zu den rezidiv-

freien Patientinnen (Abbildung 11).
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Abbildung 11: Das Symptomitem ,,Dyspnoe‘ des EORTC-QLQ-C30 in Abhéngigkeit
soziodemografischer sowie klinischer Faktoren.
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Mit einer Scoreabnahme im Symptomitem ,,Dyspnoe‘ korrelierte der Erhalt einer axilléren
Lymphadenektomie (Spearman’s Rho = -0,070, p = 0,033) sowie einer Chemotherapie
(Spearman’s Rho = -0,098, p = 0,003). Das Erleiden eines Tumorrezidivs zeigte einen
signifikanten Zusammenhang mit einem T{iber die Zeit steigenden Symptomscore
(Spearman’s Rho = 0,087, p = 0,008). Das Regressionsmodell erklérte 3,4 % der Varianz
der zeitlichen Verdnderung im Symptomitem und bestétigte den Erhalt einer Chemotherapie
(B =-7,0, 95 %-KI = -12,1 bis -1,9) als Pradiktor fiir einen iiber die Zeit abnehmenden

Symptomscore bezogen auf ,,Dyspnoe®.

3.3.1.11 Schlaflosigkeit

Im Symptomitem ,,Schlaflosigkeit” lag zu CAESAR fiir die Patientinnen, die ein Tumorre-
zidiv erlitten hatten, ein klinisch relevant hoherer mittlerer Symptomscore vor als fiir re-
zidivfreie Patientinnen (Differenz = 12,7; Abbildung 12).

Zudem gaben die Patientinnen, die an einer RehabilitationsmaBnahme teilgenommen hatten,
im Mittel hohere Symptomscores an als die Patientinnen, die nicht daran teilgenommen hat-
ten. Ein klinisch bedeutsamer Unterschied zwischen den mittleren Scores der beiden Grup-

pen bestand zu OVIS I und II (Differenzen = 13,9 und 17,0; Abbildung 12).
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Abbildung 12: Das Symptomitem ,,Schlaflosigkeit™ des EORTC-QLQ-C30 in
Abhingigkeit klinischer Faktoren.

In der Korrelationsanalyse zeigten das Alter (Spearman’s Rho = 0,069, p = 0,035) und die
Schichtzugehorigkeit (Spearman’s Rho = 0,074, p = 0,022) einen gleichsinnigen Zusam-
menhang mit der Scoreverdnderung in diesem Symptomitem. Die Teilnahme an einer Reha-
bilitationsmaflnahme ging signifikant mit einer Scoreabnahme {iber die Zeit einher
(Spearman’s Rho =-0,071, p = 0,032). In der Regression (R* = 0,024) stellten sich allerdings
ein Alter von 41 bis 60 Jahren (B =-6,2, 95 %-KI = -11,6 bis -0,8) sowie die Zugehorigkeit
zur Unterschicht (B=-11,1, 95 %-KI=-20,8 bis -1,4) als Pradiktoren fiir eine Scorecabnahme
bezogen auf ,,Schlaflosigkeit* dar.

3.3.1.12 Appetitverlust

Im Symptomitem ,,Appetitverlust® befand sich der mittlere Score der Patientinnen aus der
Unterschicht zu OVIS I und Il um 10,7 bzw. 14,3 Punkte {iber dem der Patientinnen aus der
Oberschicht (Abbildung 13).
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Abbildung 13: Das Symptomitem ,,Appetitverlust des EORTC-QLQ-C30 in
Abhingigkeit von der Schichtzugehdrigkeit bei Erstbefragung.

Das Erleiden eines Tumorrezidivs korrelierte signifikant mit einer Scorezunahme in diesem
Symptomitem (Spearman’s Rho = 0,093, p = 0,005). In der Regression zeigten sich keine
signifikanten Zusammenhdnge zwischen den betrachteten Faktoren und der Scoreverdnde-

rung.

3.3.1.13 Obstipation

Im Symptomitem ,,Obstipation* zeigte sich zu OVIS II ein klinisch relevanter Unterschied
zwischen der jlingsten und der dltesten Gruppe zulasten der 61- bis 75-jdhrigen Patientinnen
(Differenz = 10,1; Abbildung 14).

Die der Unterschicht angehorenden Patientinnen wiesen iiber den gesamten Befragungszeit-
raum hinweg im Mittel klinisch relevant hohere Symptomscores auf als die Patientinnen der
hoheren gesellschaftlichen Schichten (Abbildung 14). Die hochste Differenz wurde mit 14,8
Punkten zu OVIS II im Vergleich zu Angehorigen der Oberschicht erreicht.
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Abbildung 14: Das Symptomitem ,,Obstipation* des EORTC-QLQ-C30 in Abhéingigkeit
soziodemografischer Faktoren.

Es wurden keine signifikanten Korrelationen zwischen soziodemografischen oder klinischen
Merkmalen und der zeitlichen Scoreveranderung in diesem Symptomitem identifiziert. Das
Regressionsmodell (R* = 0,017) wies eine Adipositas als Pradiktor fiir iiber die Zeit zuneh-
mende Scores (B = 5,5, 95 %-KI = 0,1 bis 10,9) und die antihormonelle Behandlung als
Pradiktor fiir abnehmende Scores (B =-4,7, 95 %-KI = -9,2 bis -0,1) im Einzel-Item ,,Obsti-

pation® aus.

3.3.1.14 Diarrhoe

Im Symptomitem ,,Diarrhoe* waren keine klinisch relevanten Gruppenunterschiede zu be-
obachten. Die Korrelationsanalyse zeigte ebenfalls keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen Faktoren und Scoreverinderung. In der Regressionsanalyse (R* = 0,022) ging ein
Alter von 20 bis 40 Jahren mit einer Scorezunahme iiber die Zeit einher (B = 8,8, 95 %-KI =
1,5 bis 16,2).

3.3.1.15 Finanzielle Auswirkungen der Evkrankung

Hinsichtlich der zeitlichen Entwicklung der mittleren Scores im Symptomitem ,,Finanzielle
Auswirkungen der Erkrankung® gaben die Patientinnen in Abhingigkeit der meisten be-
trachteten Faktoren zum zweiten Befragungszeitpunkt die starksten finanziellen Schwierig-

keiten infolge der Krebserkrankung an (Abbildung 15).
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Die Gruppe der jlingsten Patientinnen wies zu allen Befragungszeitpunkten die hochsten
mittleren Symptomscores auf (Abbildung 15). Klinisch relevant war diese Differenz zu
OVIS I im Vergleich zu den 61- bis 75-jdhrigen Patientinnen (Differenz = 17,9) und zu
OVIS II im Vergleich zu den beiden anderen Altersgruppen (Differenzen = 10,2 verglichen
mit den 41- bis 60-Jéhrigen und 15,6 verglichen mit den 61- bis 75-J&hrigen).

Abhéngig vom Korpergewicht waren fiir die adipdsen Patientinnen zu allen Befragungszeit-
punkten die hochsten mittleren Symptomscores zu beobachten (Abbildung 15). Zu OVIS 11
war fiir diese Patientinnen im Vergleich zu den Patientinnen mit Unter- oder Normalgewicht
ein Mittelwertunterschied von 10,3 Punkten feststellbar.

Bei anfianglich etwa vergleichbaren Mittelwerten der Subgruppen mit oder ohne Tumorre-
zidiv gaben die Patientinnen mit einem Rezidiv zur letzten Befragung einen im Mittel 13,9
Punkte hoheren Symptomscore an (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Das Symptomitem ,,Finanzielle Auswirkungen der Erkrankung* des
EORTC-QLQ-C30 in Abhingigkeit soziodemografischer sowie
klinischer Faktoren.
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Fortsetzung Abbildung 15: Das Symptomitem ,,Finanzielle Auswirkungen der
Erkrankung® des EORTC-QLQ-C30 in Abhéngigkeit sozio-
demografischer sowie klinischer Faktoren.

Mit einer Scorezunahme in dem Symptomitem ,,Finanzielle Auswirkungen der Erkrankung*
korrelierten ein zunehmendes Alter (Spearman’s Rho = 0,142, p <0,001) sowie das Erleiden
eines Tumorrezidivs (Spearman’s Rho = 0,124, p <0,001) in signifikantem Ma@e. Der Erhalt
einer Chemotherapie hing mit einer Scoreabnahme im betrachteten Symptomitem zusam-
men (Spearman’s Rho =-0,094, p = 0,004). Fiir die Altersgruppen von 20 bis 40 Jahren (B =
-11,2, 95 %-KI=-19,5 bis -2,9) und von 41 bis 60 Jahren (B =-5,6, 95 %-KI =-9,8 bis -1,3)
zeigte sich in der Regression (R* = 0,053) ein negativer Zusammenhang mit der Scorever-
dnderung iiber die Zeit. Die brusterhaltende Operation (B = -5,5, 95 %-KI = -10,2 bis -0,8)
und die axillire Lymphadenektomie (B = -8,5, 95 %-KI = -16,5 bis -0,6) stellten sich eben-
falls als ein Préadiktor fiir die Scoreabnahme iiber die Zeit dar. Als Pradiktor fiir eine Score-

zunahme zeigte sich das Erleiden eines Tumorrezidivs (B = 16,2, 95 %-KI = 8,1 bis 24,4).
3.3.2 EORTC-QLQ-BR23

3.3.2.1 Koérperbild

Zu allen drei Befragungszeitpunkten wurde das eigene Korperbild mit zunehmendem Alter
positiver beurteilt (Abbildung 16). Eine klinische Relevanz zeigte dieser Unterschied zwi-
schen der jlingsten und der dltesten Altersgruppe (Differenzen = 15,2 zu OVIS 1, 11,8 zu
OVIS I und 15,7 zu CAESAR).
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Beziiglich des Korpergewichts beurteilten die unter- und normalgewichtigen Patientinnen
ihr Korperbild im Mittel am positivsten. Verglichen mit den anderen Gewichtsgruppen er-
reichten diese Mittelwertunterschiede zu OVIS II klinische Relevanz (Differenzen = 10,2 im
Vergleich zu den libergewichtigen und 12,1 im Vergleich zu den adipdsen Patientinnen; Ab-
bildung 16).

Die Patientinnen mit UICC-Stadium I bewerteten ihr Krperbild gegeniiber denen mit den
Stadien III oder IV zu OVIS I durchschnittlich um 10,2 Punkte positiver (Abbildung 16).
Zu allen Befragungszeitpunkten wiesen die Patientinnen, die brusterhaltend operiert worden
waren, einen deutlich héheren mittleren Funktionsscore auf als die mastektomierten Patien-
tinnen (Differenzen = 19,1 zu OVIS 1, 20,1 zu OVIS II und 15,2 zu CAESAR; Abbil-
dung 16).

Zum ersten Befragungszeitpunkt bestand ein klinisch relevanter Gruppenunterschied zwi-
schen Patientinnen mit und ohne Chemotherapie zugunsten der letzteren (Differenz = 10,9).
Die Patientinnen, die sich einer Strahlentherapie unterzogen hatten, beurteilten ihr Koérper-
bild verglichen mit den Patientinnen, die nicht bestrahlt worden waren, zu allen Messzeit-
punkten im Mittel positiver (Differenzen = 13,6 zu OVIS I, 15,0 zu OVIS Il und 11,4 zu
CAESAR; Abbildung 16).

Zu CAESAR schitzten die rezidivfreien Patientinnen ihr Kdorperbild im Mittel um 11,1

Punkte besser ein als die Patientinnen, die ein Tumorrezidiv erlitten hatten (Abbildung 16).
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Abbildung 16: Die Funktionsskala ,,Korperbild“ des EORTC-QLQ-BR23 in
Abhéngigkeit soziodemografischer und klinischer Faktoren.
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Fortsetzung Abbildung 16: Die Funktionsskala ,,Korperbild“ des EORTC-QLQ-BR23 in
Abhéngigkeit soziodemografischer und klinischer Faktoren.
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Die iiber die Zeit positivere Bewertung des Korperbildes korrelierte signifikant mit dem Er-
halt einer Chemotherapie (Spearman’s Rho = 0,122, p <0,001), eine negativere Bewertung
zeigte einen signifikanten Zusammenhang mit der brusterhaltenden sowie der antihormonel-
len Therapie (beide: Spearman’s Rho = -0,069, p = 0,037). Die Regressionsanalyse (R* =
0,036) bestitigte den Zusammenhang zwischen einer durchgefiihrten Chemotherapie und
einer Scorezunahme in dieser Funktionsskala (B = 7,3, 95 %-KI = 3,1 bis 11,4). Zusétzlich
wies sie das Erleiden eines Tumorrezidivs als Pradiktor fiir eine Scoreabnahme aus (B =-7,7,

95 %-KI=-15,3 bis -0,1).

3.3.2.2 Sexualfunktion

In der Skala ,,Sexualfunktion* nahmen die mittleren Scores mit zunehmendem Alter ab (Ab-
bildung 17). So beurteilten die 61- bis 75-Jahrigen Frauen zu allen Befragungszeitpunkten
ihre Sexualfunktion in klinisch relevantem Maf3e schlechter als die jlingeren Altersgruppen.
Im Vergleich zu den 20- bis 40-jdhrigen Patientinnen betrug die gréBite Differenz 20,9
Punkte (OVIS 1), verglichen mit den 41- bis 60-jahrigen Frauen waren es maximal 13,5
Punkte (CAESAR).

Der mittlere Score der Patientinnen aus der Unterschicht befand sich zu allen Befragungs-
zeitpunkten klinisch relevant unterhalb desjenigen der Patientinnen aus hoheren sozialen
Schichten (Abbildung 17). Die Differenzen waren zu OVIS I am groften und betrugen im
Vergleich zur Mittelschicht 15,0 Punkte und im Vergleich zur Oberschicht 18,9 Punkte.
Patientinnen, die nicht in einer ehelichen Partnerschaft zusammen lebten, gaben zu allen
Messzeitpunkten deutlich niedrigere mittlere Funktionsscores an als die Patientinnen, die
mit ihrem Ehepartner zusammen lebten (maximale Differenz = 13,2 zu OVIS I; Abbil-

dung 17).
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Abbildung 17: Die Funktionsskala ,,Sexualfunktion* des EORTC-QLQ-BR23 in
Abhingigkeit soziodemografischer Faktoren.

In dieser Funktionsskala korrelierte eine antihormonelle Behandlung mit einer Scoreab-
nahme iiber die Zeit (Spearman’s Rho = -0,077, p = 0,025). Das Regressionsmodell (R* =
0,020) identifizierte hingegen keine Zusammenhénge zwischen den gewihlten Faktoren und

einer zeitlichen Scoreverdnderung.

3.3.2.3 Sexuelles Vergniigen

Die Frage nach dem sexuellen Vergniigen im brustkrebsspezifischen Modul richtet sich nur

an die Frauen, die innerhalb der letzten vier Wochen vor Beantwortung des Fragebogens
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sexuell aktiv waren. Daher antworteten lediglich 30,7 % (CAESAR) bis 41,8 % (OVIS 1I)
der Studienteilnehmerinnen auf diese Frage.

Die 61- bis 75-jéhrigen Frauen schétzten ihr ,,Sexuelles Vergniigen® zu OVIS II im Mittel
um 11,5 Punkte geringer ein als die 20- bis 40-Jdhrigen. Zur CAESAR-Erhebung vergro-
Berte sich diese Differenz zwischen den beiden Gruppen auf 19,9 Punkte. Auch die 41- bis
60-jéhrigen Frauen gaben im Vergleich zur jiingsten Altersgruppe zum letzten Befragungs-
zeitpunkt einen um 15,5 Punkte niedrigeren Mittelwert an (Abbildung 18).

Zu allen Messzeitpunkten spiegelten die mittleren Scores der Patientinnen aus der Unter-
schicht ein klinisch relevant niedrigeres Funktionsniveau im Vergleich zu den Angehorigen
hoherer sozialer Schichten wider (Abbildung 18). Die groBte Differenz zwischen den mitt-
leren Scores bestand zur CAESAR-Erhebung mit 17,3 Punkten im Vergleich zur Mittel-
schicht und 20,5 Punkten im Vergleich zur Oberschicht.
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Abbildung 18: Das Funktionsitem ,,Sexuelles Vergniigen* des EORTC-QLQ-BR23 in
Abhingigkeit soziodemografischer Faktoren.

In der Korrelation zeigte sich in diesem Funktionsitem kein signifikanter Zusammenhang
zwischen den betrachteten Faktoren und der Scoreveridnderung iiber die Zeit. Im Regressi-
onsmodell (R* = 0,083) stellte sich hingegen der Erhalt einer Chemotherapie als Pridiktor
fiir einen tiber die Zeit zunehmenden Funktionsscore dar (B = 10,1, 95 %-KI = 0,3 bis 19,9).
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3.3.2.4 Zukunftsperspektive

Im Funktionsitem ,,Zukunftsperspektive® verbesserte sich in Abhéngigkeit aller betrachteten
Merkmale in mindestens einer Gruppe der mittlere Funktionsscore iiber den gesamten Be-
fragungszeitraum hinweg klinisch bedeutsam (siehe 3.2, Abbildung 19 und Tabelle 31 im
Anhang).

Abhidngig vom Alter der Patientinnen bei Erstdiagnose war ein klinisch relevanter Gruppen-
unterschied zugunsten der 61- bis 75-jdhrigen Patientinnen im Vergleich zu der jlingsten
Altersgruppe zu OVIS Il und CAESAR zu beobachten (Differenzen = 10,6 und 10,1; Abbil-
dung 19).

Die Patientinnen aus der Oberschicht wiesen im Vergleich zu denen aus niedrigeren sozialen
Schichten stets die im Mittel hochsten Funktionsscores auf (Abbildung 19). Zu OVIS I und
II bestand ein klinisch bedeutsamer Unterschied zwischen ihnen und den Patientinnen aus
der Unterschicht (Differenzen = 10,4 und 12,0).

Patientinnen, die nach ihrer Brustkrebserkrankung keine rehabilitativen Ma3nahmen in An-
spruch genommen hatten, gaben zu OVIS I einen um 10,7 Punkte hoheren mittleren Funkti-
onsscore an als Patientinnen, die daran teilgenommen hatten (Abbildung 19).

In Abhdngigkeit vom Auftreten eines Tumorrezidivs erzielten nur die rezidivfreien Patien-
tinnen eine klinisch relevante Verbesserung ihres mittleren Scores iiber den gesamten Be-
fragungszeitraum (Differenz = 14,1). Fiir die Patientinnen, die ein Rezidiv erlitten hatten,
fiel der mittlere Score zwischen OVIS II und CAESAR sogar leicht ab. So zeigte sich zu
allen Befragungszeitpunkten ein klinisch relevanter Gruppenunterschied zulasten der Pati-
entinnen mit einem Tumorrezidiv (Differenz zu OVIS I= 10,8, Differenz zu OVIS I = 10,2
und Differenz zu CAESAR = 20,3; Abbildung 19).
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Abbildung 19: Das Funktionsitem ,,Zukunftsperspektive® des EORTC-QLQ-BR23 in
Abhéngigkeit soziodemografischer sowie klinischer Faktoren.

In der Korrelationsanalyse zeigte der Faktor ,,Tumorrezidiv einen negativen Zusammen-
hang mit der Scoreverdnderung im Funktionsitem ,,Zukunftsperspektive® (Spearman’s
Rho = -0,071, p = 0,032). Die Regression (R* = 0,024) identifizierte indessen das Uberge-
wicht als einen Prédiktor fiir eine iiber die Zeit positiver bewertete Zukunftsperspektive (B =

6,4, 95 %-KI=0,7 bis 12,1).

3.3.2.5 Nebenwirkungen der systemischen Therapie
In dem Symptomitem ,,Nebenwirkungen der systemischen Therapie* konnten keine Grup-

penunterschiede gezeigt werden, die klinisch bedeutsam waren. In der Korrelation zeigte
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sich ein negativer Zusammenhang zwischen der Scoreverdnderung in dieser Symptomskala
und einer durchgefiihrten axilliren Lymphadenektomie (Spearman’s Rho = -0,089, p =
0,006) bzw. Chemotherapie (Spearman’s Rho =-0,073, p = 0,022). Das Regressionsmodell
(R* = 0,033) bestitigte nur die Chemotherapie als Pridiktor fiir eine Scoreabnahme iiber die
Zeit (B =-4,2, 95 %-KI =-7,0 bis -1,3).

3.3.2.6 Symptome im Brustbereich

In der Symptomskala ,,Symptome im Brustbereich* bestanden zwischen den Patientinnen
aus der Ober- und Unterschicht (Differenz = 10,0) klinisch bedeutsame Mittelwertunter-

schiede zu OVIS I zulasten der letztgenannten Gruppe (Abbildung 20).
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'Differenz > 10 zwischen der Unter- und der Oberschicht angehoren-
den Patientinnen

Abbildung 20: Die Symptomskala ,,Symptome im Brustbereich* in Abhédngigkeit der
Schichtzugehorigkeit.

In dieser Symptomskala korrelierte ein weiter fortgeschrittenes UICC-Stadium (Spearman’s
Rho = 0,068, p = 0,036) sowie der Erhalt einer Chemotherapie (Spearman’s Rho = 0,068,
p = 0,035) signifikant mit einer Scorezunahme iiber die Zeit. Ein hoheres Korpergewicht
(Spearman’s Rho = -0,073, p = 0,029) und der Erhalt einer brusterhaltenden Therapie
(Spearman’s Rho = -0,123, p < 0,001) zeigten einen schwachen Zusammenhang mit einer
Scoreabnahme. Das Regressionsmodell (R* = 0,036) bestitigte den negativen
Zusammenhang einer BET mit der zeitlichen Scoreveridnderung (B = -5,5, 95 %-KI = -8,9
bis -2,0) und wies den Erhalt einer Axilladissektion als Pradiktor fiir eine Scorezunahme

iiber die Zeit aus (B = 7,7, 95 %-KI = 1,8 bis 13,5).
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3.3.2.7 Symptome im Bereich der Arme

In der Symptomskala, die das Ausmall an Beschwerden im Armbereich abfragt, waren Un-
terschiede beziiglich der Mittelwerte nach Schichtzugehorigkeit und nach Koérpergewicht zu
beobachten (Abbildung 21).

So wiesen die der Unterschicht angehdrenden Patientinnen zu allen Messzeitpunkten einen
klinisch relevant hoheren Mittelwert auf als die Patientinnen aus der Oberschicht (Differen-
zen=13,1zu OVIS I, 11,9 zu OVIS I und 10,1 zu CAESAR, Abbildung 21).

In Bezug auf das Korpergewicht gaben die adipdsen Patientinnen stets den hochsten
mittleren Symptomscore fiir Armbeschwerden an (Abbildung 21). Im Vergleich zu den
Patientinnen mit Unter- oder Normalgewicht erlangte dieser Unterschied zu allen
Befragungszeitpunkten eine klinische Relevanz (Differenzen = 10,4 zu OVIS 1, 12,1 zu
OVIS I und 10,3 zu CAESAR).

Patientinnen, die nach ihrer Brustkrebserkrankung eine Rehabilitation in Anspruch genom-
men hatten, gaben zum zweiten Befragungszeitpunkt ein durchschnittlich um 10,2 Punkte
hoheres Symptomniveau im Bereich der Arme an als Patientinnen ohne Rehabilitation (Ab-

bildung 21).
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Abbildung 21: Die Symptomskala ,,Symptome im Bereich der Arme* in Abhéngigkeit
soziodemografischer sowie klinischer Faktoren.
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Fortsetzung Abbildung 21: Die Symptomskala ,,Symptome im Bereich der Arme* in
Abhiangigkeit soziodemografischer sowie klinischer
Faktoren.

Das Erleiden eines Tumorrezidivs korrelierte signifikant mit einer Scorezunahme in dieser
Symptomskala (Spearman’s Rho = 0,093, p = 0,004). In der Regressionsanalyse konnte die-

ser Zusammenhang nicht bestétigt werden.

3.3.2.8 Belastung durch Haarausfall

Die Frage nach dem Ausmal der Belastung durch Haarausfall richtete sich nur an die Frauen,
die wihrend der letzten Woche Haarausfall bei sich festgestellt hatten, sodass die Antwort-
quote bei 22,7 % (OVIS 1) bis 33,4 % (CAESAR) lag.

Im Vergleich der Gruppen aufgeteilt nach Alter bei Erstdiagnose zeigten die Frauen in der
Gruppe der 20- bis 40-Jdhrigen stets die hochsten mittleren Scores, d. h. eine stirkere Belas-
tung durch ihren Haarausfall als die dlteren Frauen. Dieser Unterschied war zu OVIS I mit
22,7 Punkten im Vergleich zu den 61- bis 75-Jahrigen bzw. 29,0 Punkten im Vergleich zu
den 41- bis 60-Jahrigen klinisch relevant (Abbildung 22).

Zum ersten Befragungszeitpunkt erzielten die Patientinnen aus der Mittelschicht im Ver-
gleich zu denen aus der Oberschicht einen im Mittel 15,0 Punkte hdheren Symptomscore
(Abbildung 22).

Die iibergewichtigen Patientinnen gaben ebenfalls zu OVIS I im Vergleich zu den beiden
anderen Gruppen einen deutlich hdheren mittleren Symptomscore an (Differenzen = 10,4 im
Vergleich zu den unter- bis normalgewichtigen und 11,1 im Vergleich zu den adipdsen Pa-

tientinnen; Abbildung 22).
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Weiterhin gaben die Patientinnen mit UICC-Stadium II zu allen Befragungszeitpunkten die
durchschnittlich hochsten Werte fiir ihre Belastung durch Haarausfall an (Abbildung 22). Zu
OVIS I bestand ein klinisch relevanter Unterschied zu den Patientinnen mit UICC-Stadium
I (Differenz = 10,7), zu OVIS II zu den Patientinnen mit UICC-Stadium III oder IV (Diffe-
renz = 18,5).

Fiir die Patientinnen ohne axillire Lymphadenektomie lag der mittlere Symptomscore zu
OVIS II 14,6 Punkte liber dem der Patientinnen, die einer axilldren Lymphadenektomie un-
terzogen worden waren (Abbildung 22).

Zu den ersten beiden Befragungszeitpunkten war die Belastung durch Haarausfall fiir Pati-
entinnen nach Chemotherapie im Vergleich zu den Patientinnen ohne Chemotherapie kli-
nisch erhdht (Differenz = 19,3 zu OVIS T und 10,2 zu OVIS II; Abbildung 22).

Im Gruppenvergleich lagen die Mittelwerte der Patientinnen mit Strahlentherapie stets tiber
denen der nicht bestrahlten Patientinnen (Abbildung 22). Zu OVIS II war dieser Gruppen-
unterschied mit 10,2 Punkten klinisch bedeutsam.
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Das Symptomitem ,,Belastung durch Haarausfall* in Abhéngigkeit

soziodemografischer und klinischer Faktoren.
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Fortsetzung Abbildung 22: Das Symptomitem ,,Belastung durch Haarausfall* in
Abhéngigkeit soziodemografischer und klinischer Faktoren.
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Fortsetzung Abbildung 22: Das Symptomitem ,,Belastung durch Haarausfall“ in
Abhéngigkeit soziodemografischer und klinischer Faktoren.

Die Korrelations- sowie Regressionsanalysen zeigten keine signifikanten Zusammenhinge

zwischen den ausgewéhlten Faktoren und der Scoreverdnderung in diesem Symptomitem.

3.4 Vergleich der Ergebnisse der Studienteilnehmerinnen im EORTC-
QLQ-C30 mit Referenzdaten aus der Liibecker Bevolkerung

Im Vergleich mit den an Brustkrebs erkrankten Frauen, die an allen drei Befragungen teil-
nahmen, und einer altersangepassten Gruppe von Frauen aus der Liibecker Allgemeinbevdl-
kerung zeigte sich lediglich zum ersten Erhebungszeitpunkt ein klinisch relevanter
Unterschied (Abbildung 23 und Tabelle 82 im Anhang). Zu diesem Zeitpunkt wiesen die
Brustkrebspatientinnen einen um 11,6 Punkte reduzierten mittleren Score in der Skala ,,Rol-
lenfunktion* des EORTC-QLQ-C30 auf. Auch im emotionalen, kognitiven und sozialen Be-
finden zeigten sich die Studienteilnehmerinnen gegeniiber der altersangepassten weiblichen
Allgemeinbevolkerung zu OVIS I und II leicht beeintrdchtigt. Dariiber hinaus gaben die
Brustkrebsiiberlebenden zu den ersten beiden Befragungszeitpunkten in allen Symptombe-
reichen, ,,Schmerzen® und ,,Diarrhoe‘ ausgenommen, hohere mittlere Scores an als ihre Re-
ferenzgruppen.

Betrachtet man die Lebensqualitidt der Langzeit-Brustkrebsiiberlebenden, so waren zur
CAESAR-Erhebung (88,9 + 10,3 Monate nach Erstdiagnosestellung) keine bedeutsamen

Unterschiede zur gleichaltrigen Stichprobe aus der Allgemeinbevdlkerung zu beobachten
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(Abbildung 24 und Tabelle 82 im Anhang). Die zuvor leicht schlechtere Einschitzung der
Lebensqualitéit durch die Brustkrebsiiberlebenden gegeniiber den gleichaltrigen Frauen aus
der Allgemeinbevolkerung waren weitgehend nivelliert. In der Skala ,,Globaler Gesund-
heitszustand/Lebensqualitit™ wiesen die Brustkrebspatientinnen sogar zu allen Messzeit-
punkten leicht hohere mittlere Scores auf als die jeweiligen Referenzgruppen.
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Abbildung 23: Ergebnisse der Studienteilnehmerinnen im EORTC-QLQ-C30 zu OVIS 1
im Vergleich mit der Allgemeinbevdlkerung.
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Abbildung 24: Ergebnisse der Studienteilnehmerinnen im EORTC-QLQ-C30 zu
CAESAR im Vergleich mit der Allgemeinbevolkerung.

61



DISKUSSION

4 DISKUSSION

4.1 Mogliche Verzerrung der Ergebnisse durch den Zugang zu den Stu-

dienteilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmerinnen

Die zugrundeliegenden Studien OVIS und CAESAR sind populationsbezogene Studien, de-
ren Anspruch es war, alle innerhalb der Jahre 2001 bis 2004 neu an Brustkrebs erkrankten
und fiir Forschungsvorhaben zur Verfiigung stehenden Patientinnen in Schleswig-Holstein
zu befragen. Fiir die Identifizierung der potenziellen Studienteilnehmerinnen wurde auf die
Daten des Krebsregisters Schleswig-Holstein zuriickgegriffen. Dabei ist laut einer internen
Datenanalyse (Pritzkuleit et al., 2008) von einer vollstindigen Erfassung der Neuerkrankun-
gen an Brustkrebs innerhalb des Rekrutierungszeitraumes auszugehen.

Ein moglicher Nachteil der Identifizierung tiber das Krebsregister ist die Zeitverzogerung
zwischen Erstdiagnosestellung und erstem Befragungszeitpunkt, die durch den Registrie-
rungsprozess zustande kommt (Median = 34 Wochen fiir die Tumorentitét Brustkrebs im
Jahr 2004; Pritzkuleit et al., 2008). Damit konnte es mit zunehmendem Abstand zur Diag-
nosestellung und Therapie zu einer Erinnerungsverzerrung gekommen sein. Allerdings
zeigte sich in einer Subgruppenanalyse mit wiederholter Befragung (wéhrend der Initialthe-
rapie und ein Jahr spéter) eine insgesamt gute Test-Retest-Reliabilitdt des OVIS-Studienfra-
gebogens (Dreckschmidt, 2006). Somit ist der Effekt der zeitlichen Verzogerung zwischen
Erstdiagnose und Erstbefragung als nachrangig einzuschitzen.

Die Teilnahmerate an der OVIS-I-Befragung war mit 81 % etwa vergleichbar mit denen
dhnlicher Studien (Pritzkuleit et al., 2008a). Durchschnittlich siebeneinhalb Jahre nach
Erstdiagnose beantworteten noch 56 % der iiberlebenden OVIS-I-Teilnehmerinnen den
CAESAR-Fragebogen. Damit befindet sich auch diese Teilnahmerate im Bereich derer
vergleichbarer Studien. So nahmen bei Ganz et al. (2002) etwa sechs Jahre nach der
Erstdiagnose noch 61 % der Brustkrebsiiberlebenden an der Follow-Up-Befragung teil, bei
Koch et al. (2013) waren es 76 % nach zehn bis zwdlf Jahren und bei Hsu et al. (2013) 49 %
nach 12,5 Jahren.

Dennoch schieden {iiber den gesamten Beobachtungszeitraum betrachtet 40 % der
Brustkrebsiiberlebenden aus der Studie aus, was einen Attrition-Bias nach sich gezogen
haben konnte. Allerdings unterschieden sich die CAESAR-Teilnehmerinnen nur in wenigen
Merkmalen signifikant von den zwischenzeitlich aus der Studie ausgeschiedenen

Brustkrebsiiberlebenden. So wiesen Frauen, welche nicht an der OVIS II-Befragung
62



DISKUSSION

teilnahmen, im Vergleich zu den Teilnehmerinnen eine signifikant ungiinstigere Verteilung
des UICC-Stadiums auf und wurden seltener antihormonell behandelt (Tabelle 11 im
Anhang). Zudem waren die Frauen, welche nicht an der OVIS II- oder der CAESAR-
Befragung teilnahmen, hdufiger mastektomiert statt brusterhaltend operiert worden und
hatten seltener eine axilldre Lymphadenektomie und Strahlentherapie erhalten (Tabelle 11
im Anhang).

Ubereinstimmend beobachteten Arndt et al. (2005) und Schou et al. (2005) bei Brustkrebs-
iiberlebenden einen negativen Zusammenhang zwischen Tumorstadium und Lebensqualitit,
der sich allerdings nur im ersten Jahr nach Diagnosestellung zeigte und somit fiir die Be-
schreibung der Langzeit-Lebensqualitdt nachrangig erscheint. Weiterhin wird in der Fachli-
teratur kein Zusammenhang zwischen der Langzeit-Lebensqualitit und der
Resektionsmethode des Primértumors (Ganz et al., 2002; Veronesi et al., 2002; Montazeri,
2008) oder der Durchfiihrung einer Radiotherapie (Hértl et al., 2003) bzw. antihormonellen
Therapie (Whelan und Pritchard, 2006; Goss et al., 2016) beschrieben. Die Beziehung zwi-
schen der Langzeit-Lebensqualitdt und einer Lymphknotenentfernung in der Axilla ist noch
unklar, da dieser Aspekt in den entsprechenden Studien zumeist nicht beriicksichtigt wurde.
Einen Anhalt bietet eine prospektive Kohortenstudie aus den Niederlanden (Kootstra et al.,
2008), in der Brustkrebserkrankte mit einer Sentinel-Lymphknotenbiopsie oder einer Axil-
ladissektion zwei Jahre nach dem Eingriff ein vergleichbares Lebensqualititsniveau wie vor
der Operation angaben. Demnach kann davon ausgegangen werden, dass sich die beschrie-
benen statistischen Unterschiede zwischen den CAESAR-Teilnehmerinnen und den Brust-
krebstiiberlebenden, welche nicht an allen drei Befragungen teilnahmen, nicht verzerrend auf

die Studienergebnisse ausgewirkt haben.

4.2 Lebensqualitat im zeitlichen Verlauf

4.2.1 Globaler Gesundheitszustand/Lebensqualitit

Fiir den Zeitraum zwischen durchschnittlich eineinhalb und dreieinhalb Jahren nach der Di-
agnosestellung (OVIS I bis OVIS II) wurde in der vorliegenden Studie eine tendenzielle,
jedoch klinisch nicht relevante Verbesserung der Lebensqualitit und der globalen Gesund-
heit festgestellt.

Diese Beobachtung wird durch aktuelle longitudinale Studien zur Lebensqualitdt von Brust-

krebspatientinnen bestétigt (Lu et al., 2009; Shi et al., 2011; Stover et al., 2014) und kann
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einerseits durch eine abnehmende korperliche Belastung infolge der abgeschlossenen Pri-
mirtherapie erklirt werden. Andererseits konnte die intensive Erfahrung der eigenen End-
lichkeit den Bewertungsmalstab fiir Lebensqualitit insofern verdndert haben, dass die
Brustkrebsiiberlebenden die erhaltenen korperlichen, geistigen und psychischen Fahigkeiten
hoher wertschétzen als zuvor und folglich ihre Lebensqualitit trotz gesundheitlicher Einbu-
Ben besser beurteilen (Response Shift; Sprangers und Schwartz, 1999; Weis und Faller,
2012).

Uber den gesamten Untersuchungszeitraum betrachtet (OVIS I bis CAESAR, im Mittel 7,4
Jahre), verringerte sich die globale Gesundheit und die Lebensqualitdt der Brustkrebsiiber-
lebenden der vorliegenden Studie dezent. Auch diese Verdnderung war nicht klinisch rele-
vant.

Dieses Ergebnis deckt sich weitgehend mit Beobachtungen von Ganz et al. (2002), Koch et
al. (2013) sowie Klein et al. (2011), welche iiber ihren Untersuchungszeitraum von durch-
schnittlich sechseinhalb, zehn bzw. 15 Jahren ebenfalls keine klinisch relevante Verande-
rung des globalen Gesundheitszustandes und der Lebensqualitit bei Brustkrebsiiberlebenden
fanden.

Eine mogliche Erklarung konnte sich aus dem Zusammenspiel zweier Beobachtungen erge-
ben. Einerseits beschreiben Bloom et al. (2007) in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit eine
tendenzielle Verbesserung der Lebensqualitidt Brustkrebsiiberlebender mit zunehmendem
zeitlichen Abstand zur Diagnose, die durch eine Abnahme krankheitsspezifischer und thera-
pieassoziierter Beschwerden sowie einen Gewinn an Sicherheitsgefiihl erkldrbar ist. Ande-
rerseits erfahrt die Allgemeinbevolkerung, unter anderem bedingt durch eine Zunahme der
Morbiditit (RKI, 2012), mit zunehmendem Lebensalter eine Beeintrachtigung in ihrer Le-
bensqualitit (Waldmann et al., 2013), welche auch die Studienteilnehmerinnen betrifft. So
konnte diese altersbedingte Beeintrichtigung der Lebensqualitét einer tendenziellen Verbes-
serung der Lebensqualitdt mit zunehmenden Abstand zur Erstdiagnose entgegenstehen, so-
dass sich diese entgegengesetzten Trends aufwiegen.

Demgegeniiber stehen die Studienergebnisse von Hsu et al. (2013), die im Mittel 12,5 Jahre
nach der Erstdiagnose eine klinisch bedeutsame Verbesserung der Lebensqualitit ehemali-
ger Brustkrebspatientinnen feststellten. Die Teilnehmerinnen dieser Studie wiesen jedoch
mit 49,8 + 8,9 Jahren (Hsu et al., 2013) ein um acht Jahre geringeres mittleres Alter bei

Erstdiagnose im Vergleich zur vorliegenden Studie und den genannten Untersuchungen
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(Ganz et al., 2002; Klein et al., 2011; Koch et al., 2013) auf, sodass davon ausgegangen
werden kann, dass eine altersbedingte Abnahme der Lebensqualitit noch nicht oder nur be-

dingt zum Tragen kam.

4.2.2 Funktionsbereiche der Lebensqualitit

In den meisten Funktionsbereichen der Lebensqualitdt war eine leichte, aber nicht klinisch
relevante Verbesserung mit zunehmendem Abstand zur Diagnosestellung beobachtbar. Die
Zukunftsperspektive der eingeschlossenen Brustkrebspatientinnen verbesserte sich im Zeit-
raum zwischen eineinhalb und siebeneinhalb Jahren nach Erstdiagnosestellung klinisch re-
levant. Lediglich das korperliche Befinden, die Sexualfunktion und das sexuelle Vergniigen
verringerten sich aus Sicht der Studienteilnehmerinnen im Verlauf der Zeit tendenziell.
Diese Beobachtungen entsprechen den Ergebnissen von Klein et al. (2011), die ebenfalls
eine tendenzielle, aber nicht klinisch relevante Verbesserung in den meisten Funktionsberei-
chen ihres Kollektivs Brustkrebsiiberlebender feststellten. Dagegen beobachteten Ganz et al.
(2002) in ihrer Follow-Up-Studie eine dezente Abnahme in der Mehrzahl der erhobenen
Funktionsscores.

Die Diskrepanz der vorliegenden Ergebnisse zur letztgenannten Studie kann vor allem durch
den Zeitraum zwischen Erstdiagnosestellung und Erstbefragung erkldrt werden. So beobach-
teten aktuelle Langsschnittstudien (Lu et al., 2009; Shi et al., 2011; Stover et al., 2014) mit
Brustkrebsiiberlebenden zumeist eine Verbesserung in zahlreichen Funktionsbereichen der
Lebensqualitét innerhalb der ersten zwei bis drei Jahre nach Erhalt der Erstdiagnose. Dieser
Zeitraum wird in der vorliegenden Studie zwischen dem ersten und zweiten Befragungszeit-
punkt erfasst. Bei Ganz et al. (2002) erfolgte die Ersterhebung der Lebensqualitit im Mittel
3,4 Jahre nach Diagnosestellung, also deutlich spéter. So blieb die in der Literatur beschrie-
bene initiale Verbesserung der Lebensqualitdt bei Ganz et al. (2002) aufgrund der spéten

Erstbefragung vermutlich unberiicksichtigt.

Vergleichbar mit der Beobachtung der vorliegenden Untersuchung, berichteten auch Brust-
krebsiiberlebende in einer longitudinalen Studie im Saarland (Koch et al., 2013) fiinf bzw.
zehn Jahre nach der Diagnosestellung iiber eine klinisch relevante Verbesserung ihrer Zu-
kunftsperspektive. Gleichwohl gaben diese ehemaligen Brustkrebspatientinnen eine im zeit-
lichen Verlauf tendenzielle Verschlechterung in den meisten Funktionsbereichen der
Lebensqualitét an. Diese Studienteilnehmerinnen wiesen allerdings eine hohere Rezidivrate

als die Brustkrebsiiberlebenden der vorliegenden Studie auf (18,9 % versus 9,6 %), was die
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negative Entwicklung vieler Lebensqualitétsbereiche sowie die gegeniiber dem aktuellen
Studienkollektiv absolut niedrigeren Funktionsscores teilweise erkldren kann. Denn
Helgeson und Tomich (2005) stellten in ihrem Kollektiv von Brustkrebsiiberlebenden fiinf
Jahre nach der Erstdiagnose eine erheblich eingeschrinkte Lebensqualitit der Patientinnen
mit diagnostiziertem Rezidiv gegeniiber den rezidivfreien Frauen fest.

Die mit zunehmendem Abstand zur Krebsdiagnose immer positivere Zukunftsperspektive
der ehemaligen Brustkrebspatientinnen erscheint plausibel, zumal viele {iberlebende Frauen
schon einige Monate nach dem Ereignis von einem posttraumatischen Wachstum profitieren
konnen (Danhauer et al., 2013). Dies bezeichnet das Erleben, dass durch die Krebserkran-
kung auch positive Entwicklungen angesto3en wurden und fiihrt meist zu einer Neubewer-
tung dessen, was einem wichtig ist (Weis und Faller, 2012). Diese neue Perspektive auf das
eigene Leben konnten auch die Verbesserungen in den anderen psychosozialen Funktions-

bereichen der Lebensqualitéit widerspiegeln.

Dennoch zeigten die Brustkrebsiiberlebenden der vorliegenden Untersuchung eine gering-
fiigige Verschlechterung in korperlichen Funktionsbereichen. Wie bereits in fritheren Stu-
dien (Broeckel et al., 2002; Ganz et al., 2002) fallt dabei vor allem die Beeintridchtigung der
Sexualitit auf. Diese kann, neben dem fortschreitendem Alter der Studienteilnehmerinnen,
als Folge der Ovarialinsuffizienz nach Chemotherapie und der Nebenwirkungen der lang-
jéhrigen Einnahme endokriner Therapeutika wie Tamoxifen oder Aromatasehemmer be-
trachtet werden. Denn durch den Einsatz genannter systemischer Therapeutika werden
klimakterische Beschwerden, die eine sexuelle Dysfunktion bedingen, hervorgerufen oder
verstirkt (Knobf, 2006; Bodai und Tuso, 2015). Zudem beobachteten Helgeson und Tomich
(2005) bei Brustkrebsiiberlebenden auch im Vergleich zur gleichaltrigen Normalbevolke-

rung signifikant hiufiger postmenopausale Symptome.

4.2.3 Symptombereiche der Lebensqualitit

Die meisten Symptome infolge der Erkrankung und Therapie zeigten sich in der vorliegen-
den Untersuchung tiber die Zeit riickldufig. Insbesondere gaben die Frauen, welche unter
Haarausfall gelitten hatten, nach im Mittel siebeneinhalb Jahren (CAESAR) im Vergleich
zu durchschnittlich eineinhalb Jahren nach Diagnosestellung (OVIS 1) eine klinisch redu-

zierte Belastung aufgrund dessen an.
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Haarausfall zéhlt zu den haufigsten akuten Nebenwirkungen der adjuvanten Standard-Che-
motherapie bei Brustkrebs (Rote Liste, 2016). Zumeist beschrinkt sich der Haarausfall al-
lerdings auf den Verabreichungszeitraum, der sich in der Regel auf 18 bis 24 Wochen beléuft
(DKG und DGGG, 2012). Kanti et al. (2014) stellten zehn Wochen nach Absetzen der
Chemotherapeutika mittels Phototrichogramm-Messung eine zum Ausgangsbefund gleich-
wertige oder bessere Haarfiille fest. So scheinen Brustkrebspatientinnen vornehmlich wéh-
rend der Primértherapie unter Haarausfall zu leiden und mit zunehmendem zeitlichen

Abstand zur Therapiephase dadurch weniger beeintréchtigt zu sein.

Beziiglich der generellen Entwicklung der Symptome werden die vorliegenden Ergebnisse
durch andere Langsschnittstudien (Ganz et al., 2002; Klein et al., 2011; Hsu et al., 2013)
bestitigt, welche ebenfalls eine tendenzielle Abnahme insbesondere der therapieassoziierten
Symptome beschreiben. In diesem Zusammenhang steht immer wieder die tumorassoziierte
Fatigue in der Aufmerksamkeit der Forschung. So beschrieben Pinto und de Azambuja
(2011) in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit, dass das AusmaB an Fatigue vor allem wih-
rend der systemischen Therapie zunimmt und sich im anschlieenden Jahr wieder reduziert.
Diese Beobachtungen werden durch die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstiitzt. Hier
zeigte sich ebenfalls eine tendenzielle, wenn auch nicht klinisch relevante Verbesserung der
Fatigue-Symptome im zeitlichen Verlauf. Die von Pinto und de Azambuja (2011) beschrie-
bene Zunahme der Fatigue-Symptome wihrend der systemischen Therapie wurde durch die
vorliegende Studie wahrscheinlich nicht miterfasst, da die Erstbefragung durchschnittlich
eineinhalb Jahre nach der Diagnosestellung und damit in der Regel nach Abschluss der sys-

temischen Therapie durchgefiihrt wurde.

Zusammenfassend ergab die vorliegende Untersuchung keine wesentliche Verdnderung der
Lebensqualitidt und globalen Gesundheit Brustkrebsiiberlebender im Zeitraum zwischen
etwa eineinhalb Jahren bis siebeneinhalb Jahren nach Diagnosestellung. Die Zukunftspers-
pektive der betroffenen Frauen verbesserte sich deutlich mit zunehmendem zeitlichen Ab-
stand zur Diagnose, jedoch zeigten sich die ehemaligen Brustkrebspatientinnen im sexuellen
Funktionsbereich leicht beeintrichtigt. Die Belastung durch Symptome der Erkrankung und

Nebenwirkungen der Therapie nahm mit der Zeit tendenziell ab. Vor allem litten die Brust-
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krebstiiberlebenden nach siebeneinhalb Jahren erheblich weniger unter Haarausfall als ein-
einhalb Jahre nach der Erstdiagnose. Insgesamt entsprechen die beschriebenen Beobachtun-

gen denen vergleichbarer Studien.

4.3 Lebensqualitiit in Abhingigkeit soziodemografischer und klinischer
Faktoren

Die Beziehungen zwischen der Lebensqualitidt und soziodemografischen sowie klinischen
Faktoren der Brustkrebsiiberlebenden lassen sich aus zwei verschiedenen Blickwinkeln be-
trachten. Zum einen kann die aktuelle Lebensqualitidt zum jeweiligen Befragungszeitpunkt
zwischen Patientinnengruppen, die nach der Auspriagung in soziodemografischen und klini-
schen Faktoren gebildet wurden, untereinander verglichen werden (siehe 4.3.1). Zum ande-
ren kann die Entwicklung der Lebensqualitdt {iber den gesamten Untersuchungszeitraum
hinweg abhingig von den gewihlten Faktoren beschrieben werden (sieche 4.3.2). Auf der
letzteren Perspektive liegt das Hauptaugenmerk dieser Untersuchung, zumal die Beantwor-

tung dieser Frage hilft, Schwerpunkte in der Nachsorge fiir Brustkrebsiiberlebende zu setzen.

4.3.1 Unterschiede zwischen Subgruppen in Abhiingigkeit soziodemografischer und

Kklinischer Faktoren

Einige Subgruppen wiesen besonders héufig klinisch relevante Einschrinkungen in ihrer
Lebensqualitit auf. Zu diesen gehorten die Patientinnen, die nach Deck und Rdockelein
(1999) der Unterschicht zuzuordnen waren. So bestanden in zwdlf Bereichen inklusive der
Skala ,,Globaler Gesundheitszustand/Lebensqualitét™ und zu allen Befragungszeitpunkten
klinisch relevante Nachteile gegeniiber den Patientinnen aus hoéheren soziookomischen
Schichten. Ebenso wiesen Patientinnen, die ein Rezidiv erlitten, gegeniiber rezidivfreien Pa-
tientinnen in acht Bereichen der Lebensqualitidt zum letzten Messzeitpunkt eine klinisch be-
deutsame Beeintriachtigung auf. Fiir adipdse Patientinnen fanden sich in insgesamt sieben
Bereichen der Lebensqualitit klinisch relevante Nachteile gegeniiber Patientinnen mit einem
geringeren BMI. Lediglich die Belastung durch Haarausfall war bei adipdsen Patientinnen
zum ersten Befragungszeitpunkt gegeniiber den libergewichtigen Patientinnen klinisch rele-
vant reduziert. Weiterhin war die Lebensqualitit von Patientinnen, die an einer Rehabilitati-
onsmafinahme teilgenommen hatten, gegeniiber Patientinnen ohne rehabilitative
MaBnahmenanwendung in sieben Bereichen zu mindestens einem Messzeitpunkt klinisch

relevant beeintrachtigt.
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In der Literatur sind die Zugehorigkeit zur Unterschicht (Ganz et al., 2002; Peuckmann et
al., 2007; Huguet et al., 2009; Lu et al., 2009; Hayer et al., 2011; Klein et al., 2011; Chang
et al., 2014; De Aguiar et al., 2014), Adipositas (Peuckmann et al., 2007; Lu et al., 2009)
sowie das Erleiden eines Tumorrezidivs (Helgeson und Tomich, 2005; Bloom et al., 2007,
Lu et al., 2009) als Risikofaktoren fiir eine eingeschrinkte Lebensqualitit bekannt. Dass
ehemalige Brustkrebspatientinnen, die an einer Rehabilitation teilgenommen hatten, ihre Le-
bensqualitdt im Vergleich zu jenen ohne Rehabilitation tendenziell schlechter bewerteten,
ist am ehesten darauf zuriickzufiihren, dass Frauen mit starkeren Beschwerden und schlech-
terer Lebensqualitit eher an einer RehabilitationsmaBBnahme teilnehmen (Confounding by

Indication; Slone et al., 1979).

Als ambivalent stellte sich die Beziehung zwischen dem Alter bei Erstdiagnose und der Le-
bensqualitdt dar. So wies die Gruppe der 61- bis 75-Jdhrigen gegeniiber den jlingeren Pati-
entinnen in sechs Bereichen der Lebensqualitit einen klinisch relevanten Vorteil auf
(Emotionales Befinden, Soziales Befinden, Finanzielle Auswirkungen der Erkrankung, Kor-
perbild, Zukunftsperspektive und Belastung durch Haarausfall), wiahrend sie in fiinf Berei-
chen klinisch bedeutsam im Nachteil war (Korperliches Befinden, Dyspnoe, Obstipation,
Sexualfunktion und Sexuelles Vergniigen).

Diese Beobachtungen werden durch zahlreiche Studien, teilweise unter Beriicksichtigung
moglicher Confounder, bestitigt. So scheinen éltere Frauen durch ihre Brustkrebserkran-
kung in psychosozialen Bereichen weniger als jiingere Frauen beeintrichtigt zu werden
(Cimprich et al., 2002; Cui et al., 2004; Schou et al., 2005; Ahn et al., 2007; Hopwood et al.,
2007; Beadle et al., 2011; Champion et al., 2014; Bantema-Joppe et al., 2015), wéihrend
jingere Frauen im physischen und sexuellen Bereich eine bessere Lebensqualitit angeben
(Cimprich et al., 2002; Cui et al., 2004; Schou et al., 2005; Ahn et al., 2007; Hopwood et al.,
2007; Lu et al., 2009; Hayer et al., 2011; Bantema-Joppe et al., 2015).

Dieser zweiseitige Zusammenhang zwischen Alter und Lebensqualitét beruht vermutlich so-
wohl auf korperlichen Unterschieden als auch auf unterschiedlichen Lebenssituationen zwi-
schen jlingeren und &lteren Frauen. So sind etwa drei Viertel der Frauen im Alter von 20 bis
40 Jahren berufstatig (Statistisches Bundesamt, 2015). Zudem tragen viele Frauen in diesem
Alter die Hauptverantwortung fiir ihre meist noch jungen und daher betreuungsaufwandigen
Kinder. Diesen hohen beruflichen und privaten Anforderungen konnen junge Frauen durch

die Brustkrebserkrankung und deren Therapie zumindest zeitweise oft nicht gerecht werden,
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was negative Auswirkungen sowohl auf ihre Rollenfunktion als auch auf ihr finanzielles
Auskommen vermuten ldsst (Ganz et al., 2015). SchlieBlich konnte das Bewusstsein, durch
ein junges Erkrankungsalter einem hoheren Rezidivrisiko zu unterliegen (Villarreal-Garza
et al., 2016), Krankheitsidngste verstarken. Andererseits befinden sich Frauen im Alter zwi-
schen 20 und 40 Jahren gegeniiber denen {iber 60 Jahren in der Regel in einem besseren
allgemeinen Gesundheitszustand (RKI, 2012) und vor Eintritt in die Peri- und Post-
menopause (Seifert-Klauss, 2011), was ihre korperlichen und sexuellen Erholungschancen

nach Abschluss der Therapie mutmaBlich verbessert.

Zusammenfassend ergab die vorliegende Studie in Ubereinstimmung mit vergleichbaren
Studien, dass Brustkrebsiiberlebende, die der Unterschicht angehdrten, adipds waren, ein
Tumorrezidiv erlitten oder an einer medizinischen Rehabilitation teilgenommen hatten, sich
in vielen Bereichen der Lebensqualitdt gegeniiber anderen Brustkrebserkrankten beeintréch-
tigt zeigten. Besonders alte und besonders junge Brustkrebserkrankte wiesen den vorliegen-
den Ergebnissen zufolge unterschiedliche Problembereiche auf. Dabei standen fiir junge
Frauen psychische sowie finanzielle Belastungen im Vordergrund, wéhrend fiir dltere Frauen

die korperlichen und sexuellen Beeintrachtigungen iiberwogen.

4.3.2 Zusammenhinge zwischen der zeitlichen Verinderung der Lebensqualitit

und soziodemografischen sowie klinischen Faktoren

In der vorliegenden Studie stellte sich ein hoher BMI als wichtigster Priadiktor fiir eine Ver-
schlechterung der Lebensqualitiit innerhalb des Untersuchungszeitraums dar. So war Uber-
gewicht bei Erstdiagnose mit einer Verschlechterung der globalen Gesundheit und der
Lebensqualitit sowie dem kognitiven Befinden assoziiert. Adipositas bei Erstdiagnose war
ein Préadiktor fiir eine Verschlechterung im korperlichen Befinden und fiir eine Beschwerde-
zunahme durch Schmerzen und Obstipation.

Lu et al. (2009) fanden dagegen keinen Zusammenhang des Korpergewichts mit Verdnde-
rungen in den verschiedenen Dimensionen der Lebensqualitit. Allerdings war der BMI in
diesem Kollektiv chinesischer Brustkrebspatientinnen deutlich stirker zugunsten der Unter-
oder Normalgewichtigen verteilt als im Kollektiv der vorliegenden Studie (Unter- oder Nor-
malgewicht = 63,5 % versus 47,5 %, Ubergewicht = 30,3 % versus 37,4 %, Adipositas =
6,1 % versus 15,1 %). Somit ist anzunehmen, dass etwaige negative Effekte eines hoheren

Korpergewichts bei Lu et al. (2009) nicht zum Tragen kamen.
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Das Ergebnis der vorliegenden Untersuchung bestitigend, beobachteten zahlreiche Studien
einen negativen Zusammenhang des Korpergewichts insbesondere mit dem korperlichen
Wohlbefinden. Dieser Zusammenhang zeigte sich sowohl bei Brustkrebsiiberlebenden
(Peuckmann et al., 2007; Imayama et al., 2013) als auch unabhingig von einer Brustkrebs-
erkrankung (Doll et al., 2000; Finkelstein, 2000; Larsson et al., 2002; Daviglus et al., 2003;
Huang et al., 2006; Kostka und Bogus, 2007; Bottone et al., 2013). Miiller-Nordhorn et al.
(2014) sowie Pan et al. (2014) fanden dariiber hinaus einen inversen Zusammenhang zwi-
schen der zeitlichen Verdanderung des BMI und des korperlichen Befindens. Ergénzend stell-
ten Vagenas et al. (2015) in ihrer prospektiven Kohortenstudie {iiber einen
Beobachtungszeitraum von etwa sechs Jahren bei 80 % der Brustkrebsiiberlebenden eine
starkere Zunahme an Korpergewicht im Vergleich zur durchschnittlichen Gewichtszunahme
in der altersangepassten Kontrollgruppe fest. Unter der Annahme, dass diese Beobachtung
auch auf das Kollektiv der vorliegenden Studie zutrifft, bestdtigen die Studien von Miiller-
Nordhorn et al. (2014) sowie Pan et al. (2014) das vorliegende Ergebnis beziiglich einer
Verschlechterung des korperlichen Befindens fiir adipose Brustkrebsiiberlebende mit zuneh-
mendem Abstand zur Erstdiagnose. Das Risiko fiir Ubergewicht oder Adipositas samt den
assoziierten Beeintrachtigungen in der korperlichen Dimension der Lebensqualitidt scheint
also fiir Brustkrebsiiberlebende gegeniiber der Allgemeinbevolkerung erhdht zu sein. Dem-
nach kann eine inverse Beziehung zwischen dem BMI bei Erstdiagnose und der Entwicklung
der korperlichen Dimension der Lebensqualitét durch vorliegende Untersuchung hergestellt
und daraus eine friihzeitig ansetzende Schulung fiir iibergewichtige oder adipdse Brustkrebs-

patientinnen abgeleitet werden.

Ein Lebensalter zwischen 41 und 60 Jahren bei Erstdiagnose zeigte in der vorliegenden Stu-
die einen positiven Zusammenhang mit der Entwicklung der Funktionsscores fiir das kor-
perliche Befinden und der Rollenfunktion und einen negativen Zusammenhang mit der
Veranderung der Symptomscores in den Bereichen ,,Fatigue®, ,,Schlaflosigkeit* und ,,Finan-
zielle Auswirkungen der Erkrankung®.

Dies entspricht den Ergebnissen von Cimprich et al. (2002), die fiir Brustkrebsiiberlebende,
welche ihre Diagnose im mittleren Lebensalter erhalten hatten, ein besseres korperliches
Befinden und eine bessere globale Gesundheit beobachteten als bei Brustkrebsiiberlebenden,
die in jiingerem oder fortgeschrittenerem Alter erkrankt waren. Vergleicht man die Ergeb-

nisse der vorliegenden Studie mit Untersuchungen, die sich ebenfalls auf die Entwicklung
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der Lebensqualitédt konzentrieren (Lu et al., 2009; Bantema-Joppe et al., 2015), so beschrei-
ben diese eher eine linear inverse Beziehung zum Alter bei Erstdiagnose.

Eine mogliche Erklirung fiir eine positive Entwicklung der Lebensqualitdt bei Brustkrebs-
patientinnen, welche ihre Erstdiagnose im mittleren Lebensalter erhalten, bietet das Konzept
der verschiedenen Lebensphasen (Cimprich et al., 2002). So trifft gerade junge Frauen die
Diagnose ,,Brustkrebs® giinzlich unerwartet und erschiittert ihre Lebensentwiirfe besonders
nachhaltig (Mor et al., 1994; Ganz et al., 2015), wéhrend é&ltere Frauen womoglich nicht
mehr {iber geniigend soziale und korperliche Ressourcen verfiigen, ihr Leben nach einer
Krebserkrankung wieder neu auszurichten. Demnach scheinen Frauen, die im mittleren Le-

bensalter erkranken, im Vergleich am wenigsten vulnerabel (Cimprich et al., 2002).

Die Zugehorigkeit zur Unterschicht erwies sich in der vorliegenden Studie als Pradiktor fiir
eine Verbesserung des emotionalen Befindens sowie eine Abnahme in den Symptomscores
fiir ,,Schlaflosigkeit. Dabei wiesen die der Unterschicht angehdrenden Brustkrebspatientin-
nen in beiden Lebensqualititsbereichen die ungiinstigsten Ausgangswerte im Vergleich zu
den Patientinnen der hoheren soziodkonomischen Schichten auf.

Letztere Beobachtung deckt sich mit den Ergebnissen deutscher (Mielck et al., 2010; Hoebel
et al., 2013) und internationaler (Katainen et al., 2015) Studien, wonach ein niedriger sozio-
okonomischer Status signifikant mit reduzierten Lebensqualititsparametern assoziiert ist.
Die beobachtete Verbesserung im emotionalen Befinden und bezogen auf Schlaflosigkeit
mit zunehmendem zeitlichen Abstand zur Erstdiagnose konnte durch einen erleichterten Zu-
gang insbesondere zu psychoonkologischer Versorgung infolge der Krebserkrankung erklért
werden und bedeutet eine Anndherung an das Funktions- bzw. Symptomniveau der Brust-

krebsiiberlebenden aus hoheren sozialen Schichten (Tabelle 16 und Tabelle 23 im Anhang).

Der Erhalt einer Chemotherapie wurde in der vorliegenden Studie als Pradiktor fiir eine Ver-
besserung des sozialen Befindens, des Korperbildes und des sexuellen Vergniigens identifi-
ziert. AuBlerdem zeigte sich in den Regressionsanalysen ein Zusammenhang mit der
Beschwerdeabnahme fiir Dyspnoe, Nebenwirkungen der systemischen Therapie und die Be-
lastung durch Haarausfall. Dabei wiesen die Patientinnen mit Chemotherapie in allen ge-
nannten Lebensqualititsbereichen unglinstigere Ausgangswerte im Vergleich zu den

Patientinnen ohne Chemotherapie auf. Nach durchschnittlich siebeneinhalb Jahren hatte sich
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das Lebensqualitdtsniveau dem der Patientinnen ohne Chemotherapie weitgehend angegli-
chen.

Dieses Ergebnis entspricht den Beobachtungen longitudinaler Studien, in denen nach einer
anfianglich stirkeren Beeintrdchtigung der Lebensqualitit durch eine Chemotherapie
(Knobf, 2006) wenige Jahre nach Abschluss der akuten Therapiephase eine deutliche Be-

schwerdeabnahme beschrieben wurde (Grimison und Stockler, 2007; Kanti et al., 2014).

Zusammenfassend deutet die vorliegende Studie in Einklang mit friiheren Untersuchungen
darauf hin, dass die anfanglichen Beeintrdchtigungen, die eine Chemotherapie in zahlreichen
Lebensqualitétsbereichen mit sich bringt, langfristig nicht persistieren. Auch die zunichst
starkere Beeintrachtigung der Lebensqualitidt der Brustkrebsiiberlebenden aus der Unter-
schicht scheint sich mit zunehmendem zeitlichen Abstand zur Diagnosestellung tendenziell
dem Niveau Betroffener aus hoheren sozialen Schichten anzundhern. Dagegen ist ein inver-
ser Zusammenhang zwischen dem BMI bei Erstdiagnose und der Entwicklung der korperli-

chen Dimension der Lebensqualitidt anzunehmen.

4.4 Vergleich der Ergebnisse der Studienteilnehmerinnen im EORTC-
QLQ-C30 mit Referenzdaten aus der Liibecker Bevolkerung

In der vorliegenden Studie bewerteten die ehemaligen Brustkrebspatientinnen ihren globalen
Gesundheitszustand und ihre Lebensqualitét zu allen Befragungszeitpunkten &hnlich hoch
wie die alters- und geschlechtsadaptierte Vergleichsgruppe aus der Liibecker Bevdlkerung
(Waldmann et al., 2013).

Dieses Ergebnis wird durch zahlreiche Studien bestitigt, in denen an Brustkrebs erkrankte
Frauen ihren globalen Gesundheitszustand und ihre Lebensqualitit wenige Monate (Schou
et al., 2005; Stover et al., 2014) bis mehrere Jahre nach Erhalt der Krebsdiagnose (Bardwell
etal., 2004; Ahn et al., 2007; Bloom et al., 2007; Peuckmann et al., 2010; Klein et al., 2011;
Hsu et al., 2013; Koch et al., 2013; Schoormans et al., 2015) dhnlich hoch einschitzen wie
gesunde, gleichaltrige Frauen.

Dies scheint zunéchst erstaunlich, zumal die Frauen in zeitlicher Néhe zur priméiren Thera-
piephase in der vorliegenden wie auch in den genannten Untersuchungen trotzdem leichte
bis klinisch relevante Einschrankungen in vielen Bereichen der Lebensqualitit angaben.

Diese scheinbare Diskrepanz zwischen der selbst wahrgenommenen Lebensqualitit und den
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tatsdchlichen Einschriankungen in den ersten Jahren nach Erhalt der Diagnose ist am ehesten

dem Response Shift zuzuschreiben (siche auch 4.2).

Wie erwidhnt, waren in der vorliegenden Studie bis etwa dreieinhalb Jahre nach Stellung der
Erstdiagnose leichte Einschrinkungen fiir die Brustkrebsiiberlebenden in der Mehrzahl der
Funktions- und Symptombereiche der Lebensqualitéit zu beobachten. Ein klinisch relevanter
Nachteil zeigte sich nur in der Rollenfunktion der Brustkrebspatientinnen gegeniiber der Re-
ferenzgruppe durchschnittlich eineinhalb Jahre nach Erstdiagnosestellung. Sechs Jahre spi-
ter waren keine wesentlichen Unterschiede zwischen Brustkrebsiiberlebenden und nicht
erkrankten Frauen aus der Allgemeinbevolkerung mehr feststellbar.

Auch Klein et al. (2011) sowie Koch et al. (2013) fanden bis fiinf Jahre nach Erstdiagnose-
stellung eine klinisch reduzierte Rollenfunktion von Brustkrebsiiberlebenden im Vergleich
zu nicht an Krebs erkrankten Frauen. Wihrend Koch et al. (2013) diese klinisch relevante
Beeintrachtigung auch durchschnittlich zehn Jahre nach Diagnosestellung noch beobachte-
ten, stellten Klein et al. (2011) in Einklang mit den vorliegenden Ergebnissen nach zehn
Jahren keinen bedeutsamen Unterschied im Vergleich zu Frauen aus der franzdsischen All-
gemeinbevdlkerung mehr fest. Die dargestellten Beobachtungen bestétigend, stellten Ahn et
al. (2007) einen positiven Zusammenhang zwischen der Rollenfunktion und der Zeitspanne
seit dem operativen Eingriff fest. Sie fiihrten diesen Zusammenhang auf mit der Zeit abneh-
mende gesundheitliche Beeintrachtigungen zuriick.

Der Begriff ,,Rollenfunktion* beschreibt die Fahigkeit, die Arbeit oder andere tdgliche Ak-
tivitdten auszufithren (Bullinger und Kirchberger, 1998). Demnach ist der berufliche Wie-
dereinstieg eng mit der Rollenfunktion verbunden (Ullrich et al., 2012). Die beruflichen
Fehlzeiten aufgrund einer Brustkrebserkrankung betragen laut Balak et al. (2008) durch-
schnittlich etwa elf Monate, die sich vornehmlich um die Phase der Primértherapie konzen-
trieren (Meadows et al., 2010). Insofern erscheint die Verbesserung der Rollenfunktion der
Brustkrebsiiberlebenden mit zeitlichem Abstand zur Diagnosestellung und der darauffolgen-

den Therapiephase verstiandlich.
Zahlreiche Studien zur Langzeit-Lebensqualitit nach Brustkrebs weisen auf eine erhohte

Privalenz von Fatigue im Vergleich zur weiblichen Allgemeinbevolkerung hin. So fanden

Ahn et al. (2007) sowie Klein et al. (2011) bei Uberlebenden vier bzw. fiinf Jahre nach der
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Brustkrebsdiagnose ein klinisch erhohtes Ausmal an Fatigue. Koch et al. (2013) beobachte-
ten diesen Unterschied noch durchschnittlich zehn Jahre nach Diagnosestellung.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie entsprechen tendenziell eher denen der erstgenann-
ten Untersuchungen. Bis dreieinhalb Jahre nach Erstdiagnose gaben die ehemaligen Brust-
krebspatientinnen leicht erhdhte Symptomscores fiir Fatigue im Vergleich zur weiblichen
Allgemeinbevolkerung an. Nach siebeneinhalb Jahren zeigte sich zwischen beiden Gruppen
kein Unterschied mehr.

Koch et al. (2013) mutmalBen, dass eine defizitdre Nachbetreuung der Brustkrebsiiberleben-
den in ihrem Beobachtungszeitraum (1996 bis etwa 2010) zu dem hohen Symptomniveau
verglichen mit dem in der Allgemeinbevolkerung beigetragen haben konnte. So konnte die
Diskrepanz zwischen den beschriebenen Studienergebnissen im Zusammenhang mit der Tu-
mornachsorge stehen. Tatséchlich wird die Fatigue 2008 erstmals in der deutschen interdis-
ziplindren S3-Leitlinie fiir das Mamma-Karzinom (DKG und DGGG, 2008) explizit als eine
der hdufigsten Folgen und Nebenwirkungen der Primér- und Langzeittherapien herausge-
stellt. So ist anzunechmen, dass sich durch das verstirkte Bewusstsein fiir diese Problematik
in den letzten Jahren eine Verbesserung in der Erkennung und Versorgung der Fatigue ein-
stellte, wovon das vorliegende Studienkollektiv zum letzten Befragungszeitpunkt (2009-

2011) schon profitiert haben konnte (Kohorteneffekt; Weis und Faller, 2012).

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass Brustkrebsiiberlebende unabhidngig vom
zeitlichen Abstand zur Diagnosestellung ihren globalen Gesundheitszustand und ihre Le-
bensqualitdt dhnlich hoch bewerten wie gleichaltrige, nicht an Krebs erkrankte Frauen aus
der Allgemeinbevolkerung. Dies ist am ehesten auf das Phdnomen des Response Shift zu-
riickzufiihren. Denn in den ersten Jahren nach Erhalt der Diagnose und Durchleben der an-
schlieBenden zumeist belastenden Therapie erfahren die an Brustkrebs erkrankten Frauen
klinisch relevante EinbuB3en in ihrer Rollenfunktion und leichtere Beeintrachtigungen in den
meisten Dimensionen der Lebensqualitit. Zudem sind die ehemaligen Brustkrebspatientin-
nen in diesem Zeitraum etwas stirker durch Fatigue belastet als nicht an Brustkrebs er-
krankte Frauen. Siebeneinhalb Jahre nach der Brustkrebsdiagnose zeigten sich keine
bedeutsamen Unterschiede mehr in den Dimensionen der Lebensqualitit zwischen den ein-

geschlossenen Brustkrebsiiberlebenden und der Allgemeinbevdlkerung.
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4.5 Stirken und Schwichen der Studie

Eine Stirke der vorliegenden Studie ist ihr bevolkerungsbezogenes Design und ihre hohe
Stichprobengréfle. Zudem wurden zahlreiche Variablen als mit der Lebensqualitét in Bezug
stehende Faktoren oder Confounder erhoben und in die Untersuchung miteinbezogen.
Allerdings konnten die multivariaten Regressionsmodelle jeweils nur einen geringen Anteil
der Varianz der zeitlichen Verdnderung in den Skalen und Einzel-Items der EORTC-
Fragebogen aufkldren (maximal 5,3 % im Symptomitem ,,Finanzielle Auswirkungen der
Erkrankung®, siehe 3.3.1.15). Demgegeniiber konnte in der Fachliteratur trotz der
Komplexitit eines multidimensionalen Konstrukts wie der Lebensqualitét 13 % bis 47 % der
Varianz in  der Lebensqualitit  Brustkrebsiiberlebender durch  multivariate
Regressionsmodelle erkliart werden (Ganz et al., 2002; Bardwell et al., 2004; Ahn et al.,
2007; Heyer et al., 2011). Dieser scheinbare Nachteil ist dadurch zu erkliren, dass in der
vorliegenden Studie versucht wurde, statt wie iiblich einer punktuellen Beschreibung der
Lebensqualitit deren zeitliche Verdnderung abzubilden. So kann die Identifikation von
Priadiktoren fiir die zeitliche Entwicklung der Lebensqualitit bei Mamma-Karzinom von
Nutzen in der Therapie und Nachsorge sein, um frithzeitig Unterstiitzung fiir Risikogruppen
wie Ubergewichtigen und Adipdsen organisieren und Patientinnen mit initial schlechterer
Ausgangslage, etwa nach Chemotherapie oder bei Zugehorigkeit zur Unterschicht, positive
Perspektiven aufzeigen zu konnen. SchlieBlich sollte auch die ambivalente Beziehung
zwischen dem Erkrankungsalter und der Entwicklung der Lebensqualitdt in der Nachsorge
mit einem Augenmerk auf die spezifischen Beeintrichtigungen besonders junger und
besonders alter Patientinnen beriicksichtigt werden.

Bei der Interpretation der vorliegenden Studienergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass die
Lebensqualitét der an Brustkrebs erkrankten Frauen in der Phase, die sich unmittelbar der
Diagnosestellung und Primértherapie anschloss, nicht erfasst wurde. Das mediane Zeitinter-
vall zwischen Erstdiagnose und Erstbefragung betrug in der vorliegenden Untersuchung 17
Monate (Spannweite = 4 bis 43 Monate). In der Fachliteratur wurde indes beobachtet, dass
die stirkste Beeintrachtigung der Lebensqualitit innerhalb der ersten Wochen und Monate
nach Diagnosestellung erfolgt und dieser Effekt nach etwa einem Jahr abnimmt (Schou et
al., 2005; Hoyer et al., 2011; Stover et al., 2014). Daher muss angenommen werden, dass
die Lebensqualitit der Studienteilnehmerinnen zum Zeitpunkt der Erstdiagnose noch stirker

beeintrachtigt gewesen sein muss, als sie es zur OVIS [-Messung war.
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Des Weiteren ist im Vergleich der Studienteilnehmerinnen mit gleichaltrigen Frauen aus der
Allgemeinbevdlkerung zu beachten, dass das Studienkollektiv aus einer Uberlebendenko-
horte besteht, welche tendenziell eher gesiindere Personen beinhaltet (Helgeson und Tomich,
2005). Allerdings wurden Brustkrebsiiberlebende unabhéngig vom Auftreten eines Tumor-
rezidivs oder anderer Komorbiditéten in die vorliegende Studie eingeschlossen. Zudem bot
sich fiir den Vergleich in den Skalen und Einzel-Items des EORTC-QLQ-C30 nicht nur ein
altersangepasstes, sondern auch aus der gleichen Region stammendes Vergleichskollektiv,
weshalb anzunehmen ist, dass die beiden Kollektive auch in der Verteilung moglicher Con-

founder weitgehend vergleichbar sind.
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S ZUSAMMENFASSUNG

Fragestellung: Innerhalb der Lebensqualitdtsforschung kommt der Tumorentitét Brustkrebs
eine hohe Bedeutung zu. Zum einen erkrankt jede achte Frau in Deutschland im Laufe ihres
Lebens an Brustkrebs, zum anderen iiberleben immer mehr betroffene Frauen diese Erkran-
kung langfristig. Daher sollte die vorliegende Studie die Lebensqualitit Brustkrebsiiberle-
bender im zeitlichen Verlauf beschreiben. Weiterhin sollten Zusammenhinge zwischen der
Verianderung der Lebensqualitidt von Brustkrebspatientinnen im zeitlichen Verlauf und sozi-
odemografischen oder klinischen Faktoren identifiziert werden. Schlief8lich sollte untersucht
werden, inwiefern sich die Lebensqualitdt von Langzeitiiberlebenden nach Brustkrebs von
der Lebensqualitit gleichaltriger Frauen ohne Krebserkrankung unterscheidet.

Material und Methoden: Das Studienkollektiv stammte aus zwei aufeinander folgenden
bevolkerungsbezogenen Kohortenstudien zur Lebensqualitit Krebsiiberlebender, in die auch
Patientinnen mit der Tumorentitét Brustkrebs eingeschlossen wurden. Die Erhebung der Le-
bensqualitdt erfolgte zu insgesamt drei Messzeitpunkten mittels Kernfragebogen zur Le-
bensqualitit von Krebskranken (QLQ-C30) sowie dem brustkrebsspezifischen Modul
(QLQ-BR23) der European Organisation of Research and Treatment of Cancer (EORTC).
Um die zeitliche Verdanderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt nachzuvollziehen,
wurden die Mittelwerte in allen Skalen und Einzel-Items der EORTC-Fragebdgen zu den
drei Messzeitpunkten unter Beriicksichtigung des minimalen klinisch relevanten Unterschie-
des (MCID) miteinander verglichen. Weiterhin wurde der MCID zum Vergleich der Mittel-
werte von Subgruppen im Studienkollektiv herangezogen, die anhand klinischer sowie
soziodemografischer Faktoren gebildet wurden. Zur Identifikation von Zusammenhédngen
dieser Faktoren mit der Verdanderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt wurden mul-
tivariate lineare Regressionsmodelle erstellt. SchlieBlich wurden die Mittelwerte des Studi-
enkollektivs in den EORTC-Fragebogen mit denen alters- und geschlechtsadaptierter
Referenzgruppen aus der Allgemeinbevolkerung unter dem Gesichtspunkt des MCID mitei-
nander verglichen.

Ergebnisse: Im Untersuchungszeitraum zwischen etwa eineinhalb Jahren bis siebeneinhalb
Jahren nach Diagnosestellung besserte sich die Zukunftsperspektive der Studienteilnehme-
rinnen sowie ihre Belastung durch Haarausfall klinisch relevant, wohingegen sich der glo-
bale Gesundheitszustand und die Lebensqualitit nicht wesentlich &nderten. Im

Subgruppenvergleich ergaben sich fiir Frauen aus der Unterschicht, Adipdse sowie Frauen,
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die an einer medizinischen Rehabilitation teilgenommen hatten, Nachteile gegeniiber ande-
ren Brustkrebserkrankten. AuBerdem gaben besonders junge und alte Brustkrebsiiberle-
bende eine reduzierte Lebensqualitét in unterschiedlichen Dimensionen an. Als Pradiktoren
fiir eine Verbesserung der Lebensqualitidt wurden der Erhalt einer Chemotherapie, die Zu-
gehorigkeit zur Unterschicht sowie ein mittleres Erkrankungsalter zwischen 41 bis 60 Jahren
identifiziert. Der wichtigste Priadiktor fiir eine Verschlechterung der Lebensqualitit war
Ubergewicht oder Adipositas. Im Vergleich zu nicht erkrankten Frauen aus der Allgemein-
bevolkerung bewerteten die Brustkrebsiiberlebenden unabhdngig vom zeitlichen Abstand
zur Diagnosestellung ihren globalen Gesundheitszustand und ihre Lebensqualitdt dhnlich
hoch. Lediglich zum ersten Befragungszeitpunkt bestand ein klinisch relevanter Nachteil in
der Rollenfunktion der Brustkrebsiiberlebenden gegeniiber dem Referenzkollektiv.

Diskussion und Schlussfolgerung: Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sprechen fiir
eine gute Langzeit-Lebensqualitédt Brustkrebsiiberlebender, die sich nicht wesentlich von der
Lebensqualitét nicht betroffener Frauen unterscheidet. Ein Grund dieser positiven Langzeit-
Prognose ist wahrscheinlich die Entwicklung eines neuen Bewertungsmafstabes infolge der
Konfrontation der als existentiell erlebten Diagnose ,,Brustkrebs®. Allerdings scheinen ei-
nige Frauen stdrker und nachhaltiger durch die Folgen ihrer Erkrankung und Therapie be-
eintrachtigt zu sein. Daher empfiehlt es sich, die psychosoziale Nachbetreuung
risikoadaptiert durchzufiihren. So besteht fiir adipose Patientinnen ein besonderer Bedarf fiir
eine ausfiihrliche Lebensstilberatung. AuBBerdem sollte in der Nachsorge auf die vorwiegend
korperlichen und sexuellen Beschwerden dlterer Brustkrebsiiberlebender eingegangen wer-
den, wohingegen fiir jiingere Frauen psychische Unterstiitzung sowie finanzielle Entlastun-

gen vordergriindig sind.
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ANHANG

7 ANHANG

Mit dem Schreiben vom 28.02.2001 bewilligte die Ethik-Kommission der Universitdt zu
Liibeck den Antrag zur Durchfiihrung der Studie ,,Gibt es Variationen in der medizinischen
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit bdsartiger Neubildung der Brust, der Pros-
tata oder mit malignem Melanom der Haut in Schleswig-Holstein (spater: ,,Onkologische

Versorgung in Schleswig-Holstein®, kurz ,,OVIS*; Aktenzeichen 00-010).

Mit dem Schreiben vom 25.02.2009 stimmte die Ethik-Kommission der Medizinischen Fa-
kultit Heidelberg der Durchfiihrung der Studie ,,CAESAR — Cancer survivorship: a multi-
regional population based study* (,,Langzeit-Lebensqualitit nach Brust-, Kolorektal- und
Prostatakrebs*) zu (Aktenzeichen S-438/2008).

Ebenso bewilligte die Ethik-Kommission der Universitit zu Liibeck den Antrag zur ,,Fort-
fiihrung der OVIS-Studie im Rahmen der multizentrischen CAESAR-Studie* im Schreiben
vom 06.04.2009 (Aktenzeichen 09-054).
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Tabelle 10:

ANHANG

Soziodemografische Kennzahlen der Studienteilnehmerinnen sowie der
Nicht-Teilnehmerinnen zu OVIS I, OVIS II und CAESAR.

OVIS1 OVIS 1T CAESAR
Teiln. Nicht-Teiln. Teiln. Nicht-Teiln. Teiln. Nicht-Teiln.
n=1927 n =439 n= 1440 n =469 n=982 n=307

Alter bei Erstdiagnose [Jahre]1
M £ SD sk
Median 58,8+ 11,3 63,0+ 129 58,6+ 10,9 | 59,8+ 12,1 57,0+9,6 57,8+10,6
(Spannweite) 60 (25-85) 64 (29-85) 60 (25-85) 60 (26-85) 59 (25-75) 59 (30-85)
Zusammenleben mit dem Ehepartner [n (%)]
Ja 1110 (57,6) k. A. 855 (59,4) k. A. 593 (60,4) k. A.
Nein 670 (34,8) 468 (32,5) 388 (39,5)
Unbekannt 147 (7,6) 117 (8,1) 1(0,1)
Soziale Schicht [n (%)]
Unterschicht 289 (15,0) k. A. 200 (13,9) k. A. 128 (13,0) k. A.
Mittelschicht 1257 (65,2) 953 (66,2) 668 (68,0)
Oberschicht 305 (15,8) 236 (16.,4) 163 (16,6)
Unbekannt 76 (3,9) 51(3,5) 23 (2,3)

Teiln. = Teilnehmerinnen, Nicht-Teiln. = Nicht-Teilnehmerinnen, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, k. A. = keine Angaben.
Unterschied zwischen Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmerinnen: *"p < 0,001.
'Uberpriifung der Unterschiedshypothese mittels U-Test nach Mann-Whitney.

Tabelle 11:

Klinische Kennzahlen der Studienteilnehmerinnen sowie der Nicht-
Teilnehmerinnen zu OVIS I, OVIS II und CAESAR.

OVIS 1 OVIS 11 CAESAR
Teiln. Nicht-Teiln. Teiln. Nicht-Teiln. Teiln. Nicht-Teiln.
n=1927 n =439 n = 1440 n =469 n =982 n =307

Zeitintervall zwischen Erstdiagnose und Befragung [Monate]
M £ SD 18,6 +7,2 k. A. 43,6 £7,0 k. A. 88,9+ 10,3 k. A.
Median (Sp.) 18 (4-44) 43 (30-69) 90 (66-110)

(n=1922) (n=920)
BMI bei Erstbefragung [kg/m’]"
M £ SD 26,1 +£5,5 k. A. 26,0+4,4 26,5+ 8,1 259+4.4 26,3+4,5
Median (Sp.) 25,4 (14,9- 25,4 (15,6- 25,3 (14,9- 25,4 (16,5- 25,8 (18,6-

160,0) 58,5) 160,0) 58,5) 40,9)

(n=1784) (n=1344) (n=423) (n=2912) (n=293)
UICC-Stadium bei Erstdiagnose [n (%)
UICC Ia 698 (36,2) | 106 (24,1)"" | 552 (38.,3) 143 (30,5)" | 399 (40,6) 120 (39,1)
UICC Ila 517 (26,8) 129 (29,4) 403 (28,0) 111 (23,7) 279 (28,4) 82 (26,7)
UICC IIb 239 (12,4) 64 (14,6) 170 (11,8) 65 (13,9) 105 (10,7) 39 (12,7)
UICC Illa 86 (4,5) 14 (3,2) 57 (4,0) 29 (6,2) 40 (4,1) 10 (3,3)
UICC IIIb 40 (2,1) 30 (6,8) 27(1,9) 12 (2,6) 14 (1,4) 6 (2,0)
UICC Illc 2 (0,1) 0 (0,0) 2 (0,1) 0(0,0) 2(0,2) 0 (0,0)
UICC IV 34 (1,8) 17 (3,9) 19 (1,3) 12 (2,6) 8(0,8) 6 (2,0)
Unbekannt 311 (16,1) 79 (18,0) 210 (14,6) 97 (20,7) 135 (13,7) 44 (14,3)

Teiln. = Teilnehmerinnen, Nicht-Teiln. = Nicht-Teilnehmerinnen, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Sp. = Spannweite, k. A. =

keine Angaben.

Unterschied zwischen Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmerinnen: Mp <0,001, ”p <0,01.
*Uberpriifung der Unterschiedshypothese mittels Chi-Quadrat-Test oder Exaktem Test nach Fisher, wenn eine Zelle eine erwartete Hiu-

figkeit < 5 aufweist.
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Fortsetzung Tabelle 11:

ANHANG

Klinische Kennzahlen der Studienteilnehmerinnen sowie der
Nicht-Teilnehmerinnen zu OVIS I, OVIS II und CAESAR.

OVIS1 OVIS 11 CAESAR
Teiln. Nicht-Teiln. Teiln. Nicht-Teiln. Teiln. Nicht-Teiln.

n=1927 n =439 n = 1440 n =469 n =982 n =307
Operation [n (% o)]2
BET 1310 (68,0) k. A. 1014 (70,4) | 290 (61,8)" | 736(74,9) | 202 (65.8)
MRM 552 (28,6) k. A. 385 (26,7) 157 (33,5) 224 (22,8) 93 (31,5)
Ja (Verf. unb.) 31 (1,6) 393 (89,5) 19 (1,3) 11 (2,3) 11 (1,1) 6(1,3)
Nein 31 (1,6) 10 (2,3) 21 (1,5) 9(1,9) 10 (1,0) 6 (2,0)
Unbekannt 3(0,2) 36 (8,2) 1(0,1) 2(0,4) 1(01) 0(0)
Axillire Lymphadenektomie [n (%))
Ja 1720 (89,3) k. A. 1298 (90,1) | 406 (86,6)" | 910(92,7) | 265(86,3)
Nein 178 (9,2) 122 (8,5) 55(11,7) 63 (6,4) 37 (12,1)
Unbekannt 29 (1,5) 20 (1,4) 8(1,7) 9(0,9) 5(1,6)
Chemotherapie [n (%)]2
Ja 1131 (58,7) 197 (44,9) 844 (58,6) 271 (57,8) 594 (60,5) 191 (62,2)
Nein 781 (40,5) 161 (36,7) 589 (40,9) 190 (40,5) 384 (39,1) 115 (37,5)
Unbekannt 15(0,8) 81 (18,5) 7 (0,5) 8(1,7) 4(0,4) 1(0,3)
Strahlentherapie [n (%))
Ja 1623 (84,2) | 293 (66,7)" | 1232(85,6) 376 (80,2)" 868 (88,4) | 254(82,7)
Nein 279 (14,5) 76 (17,3) 193 (13,4) 84 (17,9) 110 (11,2) 48 (15,6)
Unbekannt 25(1,3) 70 (15,9) 15(1,0) 9(19) 4(0,4) 5(1,6)
Antihormonelle Therapie [n (%)]2
Ja 1409 (73,1) | 245 (55,8) 1086 (75,4) 312 (66,5)" 757 (77,1) 225(73,3)
Nein 447 (23,2) 87 (19,8) 316 (21,9) 126 (26,9) 209 (21,3) 72 (23,5)
Unbekannt 71(3,7) 107 (24,4) 38(2,6) 31(6,6) 16 (1,6) 10 (3,3)
Immuntherapie [n (%)]*
Ja 17 (0,9) 2 (0,5) 14 (1,0) 2(0,4) 10 (1,0) 3(1,0)
Nein 1027 (53,3) | 236 (53,8) 786 (54,6) 236 (50,3) 522 (53,2) 176 (57,3)
Unbekannt 883 (45,8) 201 (45,8) 640 (44,4) 231 (49,3) 450 (45,8) 128 (41,7)
Teilnahme an einer Rehabilitationsmafinahme seit Erstbefragung [n (%)]3
Ja 978 (46,3) k. A. 815 (56,6) 221 (47,1) 586 (59,7) 165 (53,7)
Nein 893 (50,8) 601 (41,7) 224 (47,8) 350 (35,6) 133 (43,3)
Unbekannt 56 (2,9) 24 (1,7) 24 (5,1) 46 (4,7) 9(2,9)
Tumorrezidiv seit Erstbefragung [n CAE
Ja k. A. k. A. 71 (4,9) k. A. 94 (9,6) 29 (9,4)
Nein 1315 (91,3) 875 (89,1) 263 (85,7)
Unbekannt 54 (3,8) 13(1,3) 15 (4,9)

Teiln. = Teilnehmerinnen, Nicht-Teiln. = Nicht-Teilnehmerinnen, k. A. = keine Angaben, BET = Brusterhaltende Therapie, MRM =
Modifiziert radikale Mastektomie, Verf. unb. = Verfahren unbekannt.

Unterschied zwischen Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmerinnen: Mp <0,001, ”p <0,01, *p <0,05.

*Uberpriifung der Unterschiedshypothese mittels Chi-Quadrat-Test oder Exaktem Test nach Fisher, wenn eine Zelle eine erwartete Hiu-

figkeit < 5 aufweist.

*Kein Subgruppenvergleich moglich, da die Angaben der Teilnehmerinnen von der letzten Befragung stammen und die Angaben der
Nicht-Teilnehmerinnen zum zweiten Befragungszeitpunkt erhoben wurden
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Tabelle 12:  Gruppenverteilung in Abhédngigkeit soziodemografischer und klinischer

Faktoren.
Soziodemografische und klinische Faktoren Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit
je Gruppe (n) je Gruppe (in %)
Alter bei Erstdiagnose
— 20 bis 40 Jahre 62 6,3
— 41 bis 60 Jahre 504 51,3
— 61 bis 75 Jahre 416 42.4
Soziale Schicht
—  Unterschicht 128 13,0
—  Mittelschicht 668 68,0
—  Oberschicht 163 16,6
Unbekannt 23 2,3
Kérpergewicht
- Unter- oder Normalgewicht 433 44,1
- Ubergewicht 341 34,7
- Adipositas 138 14,1
Unbekannt 70 7,1
UICC-Stadium
- UlCCI 399 40,6
- ulccn 384 39,1
- UICC I oder IV 199 20,3

Fiir die Gruppenverteilung in den iibrigen Faktoren siche Tabelle 11.
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Tabelle 13:  Mittlere Scores in der Skala ,,Globaler Gesundheitsstatus / Lebensqualitat®
des EORTC-QLQ-C30 gruppiert nach Ausprigung soziodemografischer
und klinischer Faktoren.

Differenz

OVIS1 OVIS 11 CAESAR CAESAR - OVIS I
Alter bei Erstdiagnose
20-40 Jahre 69,5 69,2 67,5 -2,0
41-60 Jahre 69,6 70,4 66,8 -2,8
61-75 Jahre 67,7 69,7 63,3 -4.3
Soziale Schichtzugehorigkeit
Unterschicht 66,3 68,9 62,4 -3,9
Mittelschicht 68,0 69,3 64,3 -3,6
Oberschicht 74,0 74,1 72,6 -1,4
Kérpergewicht
Unter- oder Normalgewicht 69,2 72,5 68,4 -0,8
Ubergewicht 70,1 68,9 64,6 -5,5
Adipositas 63,1 65,8 59,8 -3,3
UICC-Stadium
UICCI 68,8 69,7 65,1 -3,7
UICCII 68,4 70,0 64,8 -3,6
UICC II/IV 69,6 70,7 67,3 2,3
Operationsverfahren
Brusterhaltende Therapie 69,0 70,4 65,4 -3,6
Modifiziert radikale Mastektomie 67,9 68,3 65,3 -2,6
Axillire Lymphadenektomie
nein 71,0 69,2 66,5 -4,5
ja 68,7 70,1 65,3 -3.4
Chemotherapie
nein 68,5 69,2 65,6 -2,9
ja 69,1 70,7 65,2 -3.9
Strahlentherapie
nein 69,3 68,3 66,7 -2,6
ja 68,8 70,4 65,3 -3,5
Antihormonelle Therapie
nein 66,2 69,5 64,7 -1,5
ja 69,5 70,4 65,6 -3.9
Teilnahme an einer RehabilitationsmafAinahme
nein 74,1 76,2 70,1 -4,0
ja 65,3 66,1 62,5 -2,8
Tumorrezidiv
nein 69,3 70,5 66,4 -2,9
ja 65,4 67,0 58,5 -6,9
Zusammenleben mit Ehepartner
nein 68,0 67,7 63,3 -4,7
ja 69,2 71,4 67,0 2,1
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Tabelle 14: Mittlere Scores in der Funktionsskala ,,Korperliches Befinden* des EORTC-
QLQ-C30 gruppiert nach Auspriagung soziodemografischer und klinischer

Faktoren.
Differenz
OVIS1 OVIS 11 CAESAR CAESAR - OVIS I
Alter bei Erstdiagnose
20-40 Jahre 88,2 90,0 87,3 -0,9
41-60 Jahre 84,3 85,7 84,0 -0,3
61-75 Jahre 82,1 82,3 76,5 -5,6
Soziale Schichtzugehorigkeit
Unterschicht 80,1 80,3 73,9 -6,2
Mittelschicht 83,0 84,3 81,2 -1,8
Oberschicht 89,0 89,4 86,9 -2,1
Korpergewicht
Unter- oder Normalgewicht 85,5 87,2 84,3 -1,2
Ubergewicht 83,1 83,5 81,0 2,1
Adipositas 79,0 79,2 73,0 -6,0
UICC-Stadium
UICCI 84,6 85,7 82,3 2,3
UICC I 83,2 83,8 80,6 -2,5
UICC II/IV 82,4 83,7 79,3 -3,1
Operationsverfahren
Brusterhaltende Therapie 84,1 85,5 82,2 -2,0
Modifiziert radikale Mastektomie 82,0 81,5 77,8 -4,2
Axillire Lymphadenektomie
nein 85,5 85,3 77,1 -8,4
ja 83,6 84,5 81,4 2,2
Chemotherapie
nein 83,4 84,7 79,6 -3.9
ja 83,8 84,5 82,1 -1,7
Strahlentherapie
nein 84,7 84,5 79,3 -5,3
ja 83,6 84,7 81,4 2,2
Antihormonelle Therapie
nein 83,7 84,6 81,2 -2,5
ja 83,6 84,6 81,1 -2,5
Teilnahme an einer Rehabilitationsmaflinahme
nein 86,7 87,0 82,6 -4,1
ja 81,6 82,9 80,2 -1,4
Tumorrezidiv
nein 84,1 85,1 82,2 -2,0
ja 80,5 81,2 72,4 -8,1
Zusammenleben mit Ehepartner
nein 83,2 83,9 79,8 -3.4
ja 84,1 85,1 82,2 -1,9
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Tabelle 15:  Mittlere Scores in der Funktionsskala ,,Rollenfunktion* des EORTC-QLQ-
C30 gruppiert nach Auspriagung soziodemografischer und klinischer

Faktoren.
Differenz
OVIS1 OVIS 11 CAESAR CAESAR - OVIS I
Alter bei Erstdiagnose
20-40 Jahre 69,4 70,2 75,0 5,6
41-60 Jahre 63,9 67,5 77,5 13,6
61-75 Jahre 67,2 68,0 72,3 5,1
Soziale Schichtzugehorigkeit
Unterschicht 60,5 62,8 72,4 11,9
Mittelschicht 65,3 67,7 74,4 9,1
Oberschicht 71,0 72,6 80,8 9,8
Korpergewicht
Unter- oder Normalgewicht 68,0 70,9 78,0 10,1
Ubergewicht 66,2 67,1 76,0 9.8
Adipositas 58,2 61,4 65,9 7,7
UICC-Stadium
UICCI 67,6 69,3 76,0 8,4
UICCII 64,4 66,3 74,8 10,3
UICC II/IV 64,0 67,8 74,1 10,1
Operationsverfahren
Brusterhaltende Therapie 66,5 69,8 76,1 9,6
Modifiziert radikale Mastektomie 62,5 60,8 71,8 9,3
Axillire Lymphadenektomie
nein 71,4 70,2 70,9 -0,5
ja 65,3 67,7 75,4 10,1
Chemotherapie
nein 68,7 69,7 76,1 7,5
ja 63,9 66,9 74,4 10,5
Strahlentherapie
nein 64,0 62,0 74,2 10,2
ja 65,9 68,8 75,3 9,4
Antihormonelle Therapie
nein 64,5 68,3 75,4 10,8
ja 66,1 67,9 75,0 8,9
Teilnahme an einer Rehabilitationsmaflinahme
nein 72,9 75,9 79,3 6,4
ja 60,7 62,8 72,7 12,0
Tumorrezidiv
nein 66,4 68,8 76,6 10,2
ja 61,0 62,0 63,7 2,7
Zusammenleben mit Ehepartner
nein 67,3 65,9 74,8 7,5
ja 65,0 68,7 75,6 10,6
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Tabelle 16: Mittlere Scores in der Funktionsskala ,,Emotionales Befinden* des EORTC-
QLQ-C30 gruppiert nach Auspriagung soziodemografischer und klinischer

Faktoren.
Differenz
OVIS1 OVIS 11 CAESAR CAESAR - OVIS I
Alter bei Erstdiagnose
20-40 Jahre 57,7 58,5 61,7 4,0
41-60 Jahre 61,9 63,0 68,4 6,5
61-75 Jahre 68,7 69,2 73,7 5,0
Soziale Schichtzugehorigkeit
Unterschicht 61,7 63,6 71,9 10,2
Mittelschicht 64,5 65,3 70,0 5,5
Oberschicht 67,2 67,4 70,3 3,1
Korpergewicht
Unter- oder Normalgewicht 65,2 67,0 71,0 5,7
Ubergewicht 64,2 64,2 70,2 6,0
Adipositas 62,4 63,3 68,6 6,1
UICC-Stadium
UICCI1 63,6 64,6 69,4 5,9
UICCII 64,0 65,0 69,7 5,7
UICC II/IV 67,3 67,3 72,6 53
Operationsverfahren
Brusterhaltende Therapie 64,2 65,8 69,8 5,6
Modifiziert radikale Mastektomie 64,9 63,1 71,2 6,3
Axillire Lymphadenektomie
nein 69,7 65,1 71,2 1,5
ja 64,1 65,3 70,1 6,0
Chemotherapie
nein 65,2 64,8 70,3 5,1
ja 64,3 65,7 70,2 5,9
Strahlentherapie
nein 62,8 63,9 71,9 9,1
ja 64,9 65,6 70,2 53
Antihormonelle Therapie
nein 64,7 64,9 68,9 42
ja 64,5 65,7 70,6 6,1
Teilnahme an einer Rehabilitationsmafinahme
nein 72,2 72,0 75,0 2,9
ja 59,6 60,5 67,0 7,4
Tumorrezidiv
nein 65,1 65,8 71,3 6,2
ja 59,4 62,0 61,2 1,8
Zusammenleben mit Ehepartner
nein 66,5 66,9 71,0 4,5
ja 63,5 64,8 70,0 6,4
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Tabelle 17:  Mittlere Scores in der Funktionsskala ,,Kognitives Befinden* des EORTC-
QLQ-C30 gruppiert nach Auspriagung soziodemografischer und klinischer

Faktoren.
Differenz
OVIS1 OVIS 11 CAESAR CAESAR - OVIS I
Alter bei Erstdiagnose
20-40 Jahre 79,5 79,0 81,7 2,2
41-60 Jahre 76,9 78,3 79,9 3,0
61-75 Jahre 82,8 81,4 83,2 0,4
Soziale Schichtzugehorigkeit
Unterschicht 79,3 78,9 81,6 2,3
Mittelschicht 79,0 78,8 80,8 1,9
Oberschicht 81,5 83,0 83,4 1,9
Korpergewicht
Unter- oder Normalgewicht 78,6 79,6 82,6 3,9
Ubergewicht 80,9 79,1 80,4 -0,4
Adipositas 77,9 79,3 80,9 3,0
UICC-Stadium
UICCI 78,8 78,5 79,8 1,1
UICCII 79,0 80,2 81,8 2,8
UICC II/IV 82,3 80,8 83,9 1,6
Operationsverfahren
Brusterhaltende Therapie 78,5 79,3 80,7 2,2
Modifiziert radikale Mastektomie 82,8 80,1 83,5 0,7
Axillire Lymphadenektomie
nein 81,2 79,9 83,6 2,4
ja 79,4 79,5 81,2 1,8
Chemotherapie
nein 81,1 79,7 81,7 0,6
ja 78,6 79,7 81,2 2,6
Strahlentherapie
nein 82,1 79,0 84,8 2,7
ja 79,4 79,9 81,1 1,8
Antihormonelle Therapie
nein 78,9 77,4 80,3 1,4
ja 79,8 80,4 81,8 2,0
Teilnahme an einer Rehabilitationsmaflinahme
nein 85,8 85,3 85,2 -0,7
ja 75,5 75,8 79,0 3,5
Tumorrezidiv
nein 79,8 80,1 82,5 2,7
ja 77,2 75,6 73,0 42
Zusammenleben mit Ehepartner
nein 77,7 78,9 80,2 2,5
ja 80,6 80,1 82,1 1,5
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Tabelle 18: Mittlere Scores in der Funktionsskala ,,Soziales Befinden* des EORTC-
QLQ-C30 gruppiert nach Auspriagung soziodemografischer und klinischer

Faktoren.
Differenz
OVIS1 OVIS 11 CAESAR CAESAR - OVIS I
Alter bei Erstdiagnose
20-40 Jahre 61,6 64,5 75,5 14,0
41-60 Jahre 70,5 74,0 80,8 10,3
61-75 Jahre 79,2 82,4 83,5 4,3
Soziale Schichtzugehorigkeit
Unterschicht 73,4 73,7 78,7 5,4
Mittelschicht 73,9 77,4 82,0 8,1
Oberschicht 72,1 76,4 82,4 10,3
Korpergewicht
Unter- oder Normalgewicht 74,0 78,7 83,3 9,3
Ubergewicht 73,5 76,2 81,9 8,4
Adipositas 73,4 73,9 77,4 4,0
UICC-Stadium
UICCI1 74,0 78,6 81,6 7,6
UICCII 72,5 75,3 80,8 8,3
UICC II/IV 74,8 76,6 83,0 8,2
Operationsverfahren
Brusterhaltende Therapie 73,4 77,3 81,6 8,1
Modifiziert radikale Mastektomie 73,3 74,5 80,8 7,5
Axillire Lymphadenektomie
nein 81,2 75,7 80,4 -0,8
ja 73,0 76,9 81,5 8,5
Chemotherapie
nein 79,0 80,9 83,6 4,6
ja 70,1 74,4 80,5 10,3
Strahlentherapie
nein 75,5 78,2 82,6 7,0
ja 73,4 76,8 81,6 8,3
Antihormonelle Therapie
nein 72,6 75,8 80,4 7,8
ja 73,9 77,4 81,9 8,0
Teilnahme an einer Rehabilitationsmaflinahme
nein 81,5 84,4 87,1 5,6
ja 68,7 72,1 78,2 9,5
Tumorrezidiv
nein 74,2 77,6 83,1 8,9
ja 69,3 71,3 69,5 0,2
Zusammenleben mit Ehepartner
nein 75,9 76,9 82,1 6,1
ja 71,6 76,6 81,1 9,4
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Tabelle 19:  Mittlere Scores in der Symptomskala ,,Fatigue* des EORTC-QLQ-C30
gruppiert nach Ausprigung soziodemografischer und klinischer Faktoren.

Differenz

OVIS1 OVIS 11 CAESAR CAESAR - OVIS I
Alter bei Erstdiagnose
20-40 Jahre 36,3 41,9 35,7 -0,6
41-60 Jahre 39,5 37,6 314 -8,1
61-75 Jahre 37,5 37,3 35,9 -1,6
Soziale Schichtzugehorigkeit
Unterschicht 42,5 42,1 34,2 -8,3
Mittelschicht 38,7 38,0 34,3 -4,4
Oberschicht 34,3 33,5 29,8 -4,5
Kérpergewicht
Unter- oder Normalgewicht 36,9 35,8 31,1 -5,9
Ubergewicht 37,3 37,6 33,2 4,1
Adipositas 45,4 44,6 40,3 -5,1
UICC-Stadium
UICCI 38,1 37,0 33,6 -4,5
UICCII 40,1 39,6 33,5 -6,6
UICC II/IV 36,1 35,8 33,8 2,3
Operationsverfahren
Brusterhaltende Therapie 38,8 37,2 33,4 -5,3
Modifiziert radikale Mastektomie 38,0 40,6 34,6 -3,4
Axillire Lymphadenektomie
nein 36,2 38,0 36,6 0,4
ja 38,6 37,8 334 -5,2
Chemotherapie
nein 38,3 37,7 34,9 -3.4
ja 38,2 37,6 32,7 -5,6
Strahlentherapie
nein 38,3 39,5 32,4 -6,0
ja 38,3 374 33,6 -4.8
Antihormonelle Therapie
nein 37,3 39,0 34,5 -2,8
ja 384 37,1 33,3 -5,1
Teilnahme an einer Rehabilitationsmafinahme
nein 32,3 30,6 27,9 -4.4
ja 42,8 42,7 37,3 -5,5
Tumorrezidiv
nein 38,2 36,9 31,9 -6,3
ja 39,2 43,6 46,8 7,6
Zusammenleben mit Ehepartner
nein 39,4 40,2 35,4 -4,0
ja 37,9 36,8 32,7 -5,2
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Tabelle 20: Mittlere Scores in der Symptomskala ,Ubelkeit und Erbrechen* des
EORTC-QLQ-C30 gruppiert nach Ausprigung soziodemografischer und
klinischer Faktoren.

Differenz

OVIS1 OVIS 11 CAESAR CAESAR - OVIS I
Alter bei Erstdiagnose
20-40 Jahre 8,1 6,7 5,1 -3,0
41-60 Jahre 4,8 6,0 3,6 -1,2
61-75 Jahre 7,2 6,6 4,9 2,2
Soziale Schichtzugehorigkeit
Unterschicht 11,8 10,6 6,3 -5,5
Mittelschicht 5,6 6,0 4,2 -1,4
Oberschicht 3,0 4,6 2.9 -0,1
Korpergewicht
Unter- oder Normalgewicht 4.8 5,3 3,8 -1,0
Ubergewicht 5.8 5,7 3,4 22,5
Adipositas 9,5 10,5 7,7 -1,9
UICC-Stadium
UICCI 4,5 6,7 4,7 0,2
UICC I 7,8 6,6 4,5 -3,2
UICC II/IV 5,6 5,0 2,6 -3,0
Operationsverfahren
Brusterhaltende Therapie 5,9 6,6 4.4 -1,5
Modifiziert radikale Mastektomie 6,7 5,7 4,0 -2,7
Axillire Lymphadenektomie
nein 7,9 8,3 4.8 -3,1
ja 5,8 6,2 4,2 -1,6
Chemotherapie
nein 4,5 7,1 4,5 -0,1
ja 6,8 5,8 4,0 -2,8
Strahlentherapie
nein 8,5 6,2 4,6 -3,9
ja 5,7 6,3 4,2 -1,5
Antihormonelle Therapie
nein 53 6,9 4.8 -0,6
ja 6,1 6,1 4,1 -2,0
Teilnahme an einer Rehabilitationsmaflinahme
nein 6,7 6,2 3,7 -3,0
ja 5,3 6,1 4,6 -0,7
Tumorrezidiv
nein 5,9 6,2 3,6 2,2
ja 7,1 6,3 8,7 1,6
Zusammenleben mit Ehepartner
nein 49 6,9 4,1 -0,8
ja 6,0 5,7 4,1 -1,9
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Tabelle 21:  Mittlere Scores in der Symptomskala ,,Schmerzen* des EORTC-QLQ-C30
gruppiert nach Ausprigung soziodemografischer und klinischer Faktoren.

Differenz

OVIS1 OVIS 11 CAESAR CAESAR - OVIS I
Alter bei Erstdiagnose
20-40 Jahre 274 304 29,3 1,9
41-60 Jahre 27,1 29,4 28,3 1,2
61-75 Jahre 25,0 29,1 32,0 7,0
Soziale Schichtzugehorigkeit
Unterschicht 32,9 35,5 37,4 4.5
Mittelschicht 26,3 29,5 30,4 4,1
Oberschicht 20,1 24,5 22,3 2,2
Kérpergewicht
Unter- oder Normalgewicht 24.4 25,1 26,8 2.4
Ubergewicht 26,7 30,8 29,7 3,0
Adipositas 27,9 35,9 38,5 10,6
UICC-Stadium
UICCI 26,5 29,2 30,0 3,5
UICC I 25,5 29,0 30,7 5,2
UICC II/IV 27,1 30,3 28,2 1,1
Operationsverfahren
Brusterhaltende Therapie 26,1 28,3 29,4 33
Modifiziert radikale Mastektomie 26,5 333 32,7 6,2
Axillire Lymphadenektomie
nein 22,5 25,1 27,2 4,7
ja 26,4 29,6 30,2 3,8
Chemotherapie
nein 26,5 29,0 30,6 42
ja 25,8 29,3 29,3 3,4
Strahlentherapie
nein 27,8 32,1 30,9 3,1
ja 25.9 28,8 29.6 3,7
Antihormonelle Therapie
nein 26,1 28,5 28,8 2,7
ja 26,2 29,3 30,3 4,1
Teilnahme an einer Rehabilitationsmaflinahme
nein 20,1 21,4 22,2 2,1
ja 30,1 34,4 34,5 4,4
Tumorrezidiv
nein 25,8 28,6 28,8 3,0
ja 27,4 34,8 38,7 11,2
Zusammenleben mit Ehepartner
nein 25,8 28,5 29.9 4,0
ja 25,6 28,7 294 3,8
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Tabelle 22:  Mittlere Scores in dem Symptomitem ,,Dyspnoe des EORTC-QLQ-C30
gruppiert nach Ausprigung soziodemografischer und klinischer Faktoren.

Differenz

OVIS1 OoviSsII CAESAR CAESAR - OVIS I
Alter bei Erstdiagnose
20-40 Jahre 18,3 19,9 20,4 2,2
41-60 Jahre 23,9 24,6 19,8 -4,1
61-75 Jahre 25,1 30,7 28,1 3,0
Soziale Schichtzugehorigkeit
Unterschicht 25,9 33,1 26,5 0,5
Mittelschicht 253 27,3 24,7 -0,6
Oberschicht 18,1 19,8 15,4 -2,7
Kérpergewicht
Unter- oder Normalgewicht 19,7 22,1 18,6 -1,1
Ubergewicht 26,0 29,3 25,2 -0,8
Adipositas 34,9 35,6 32,8 -2,0
UICC-Stadium
UICCI 23,2 25,6 23,3 0,1
UICC I 25,3 28,3 23,0 2,3
UICC II/IV 234 26,3 24,1 0,8
Operationsverfahren
Brusterhaltende Therapie 243 26,0 22,8 -1,5
Modifiziert radikale Mastektomie 23,3 30,2 24,7 1,4
Axillire Lymphadenektomie
nein 21,1 28.4 28,5 12,6
ja 24,2 26,8 23,0 -1,2
Chemotherapie
nein 20,7 25,9 24,6 39
ja 26,0 27,3 22,5 -3,5
Strahlentherapie
nein 23,6 28,0 22,7 -0,9
ja 24,0 26,5 23,2 -0,8
Antihormonelle Therapie
nein 23,5 24,7 243 0,8
ja 24,3 27,5 23,1 -1,2
Teilnahme an einer Rehabilitationsmaflinahme
nein 18,6 23,1 19,8 1,3
ja 27,1 29,2 252 -2,0
Tumorrezidiv
nein 23,5 26,1 22,0 -1,5
ja 27,8 33,0 35,1 7,3
Zusammenleben mit Ehepartner
nein 27,1 30,8 25,5 -1,7
ja 233 24,7 22,1 -1,2
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Tabelle 23:  Mittlere Scores in dem Symptomitem ,,Schlaflosigkeit™ des EORTC-QLQ-
C30 gruppiert nach Auspriagung soziodemografischer und klinischer

Faktoren.
Differenz
OVIS1 OVIS 11 CAESAR CAESAR - OVIS I
Alter bei Erstdiagnose
20-40 Jahre 36,1 37,1 39,8 3,7
41-60 Jahre 46,7 47,1 40,7 -6,1
61-75 Jahre 41,2 41,2 40,3 -0,9
Soziale Schichtzugehorigkeit
Unterschicht 49,9 46,2 40,5 -9,3
Mittelschicht 43,8 443 40,5 -3,2
Oberschicht 38,7 40,7 38,5 -0,2
Korpergewicht
Unter- oder Normalgewicht 44,1 42,1 41,0 -3,1
Ubergewicht 41,8 453 39,5 22,3
Adipositas 46,9 47,1 41,5 -5,3
UICC-Stadium
UICCI 45,6 44.8 40,2 -5.4
UICC I 43,1 44,1 41,0 -2,1
UICC II/IV 41,2 42,1 39,9 -1,3
Operationsverfahren
Brusterhaltende Therapie 439 437 39,9 -4,0
Modifiziert radikale Mastektomie 43,6 45,1 42,0 -1,6
Axillire Lymphadenektomie
nein 43,5 49,2 42,5 -1,0
ja 43,7 43,6 40,3 -3.4
Chemotherapie
nein 43,6 43,9 39,3 -4.3
ja 43,6 43,9 41,1 -2,5
Strahlentherapie
nein 46,2 443 40,1 -6,2
ja 432 43,8 40,2 -3,0
Antihormonelle Therapie
nein 41,7 42,8 40,1 -1,6
ja 44,1 442 40,7 34
Teilnahme an einer Rehabilitationsmaflinahme
nein 35,2 33,7 34,5 -0,7
ja 49,1 50,7 442 -4.8
Tumorrezidiv
nein 42,7 43,6 39,0 -3,7
ja 50,7 48,7 51,8 1,0
Zusammenleben mit Ehepartner
nein 41,6 40,1 40,5 -1,2
ja 44,7 45,8 40,0 -4,6
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Tabelle 24:  Mittlere Scores in dem Symptomitem ,,Appetitverlust™ des EORTC-QLQ-
C30 gruppiert nach Auspriagung soziodemografischer und klinischer

Faktoren.
Differenz
OVIS1 OVIS 11 CAESAR CAESAR - OVIS I
Alter bei Erstdiagnose
20-40 Jahre 8,6 10,8 11,3 2,7
41-60 Jahre 9,9 9,1 8,8 -1,1
61-75 Jahre 8,8 10,2 10,0 1,2
Soziale Schichtzugehorigkeit
Unterschicht 16,0 18,0 11,0 -4,9
Mittelschicht 9,2 9,5 9,8 0,6
Oberschicht 5,3 3,7 6,5 1,2
Korpergewicht
Unter- oder Normalgewicht 10,0 9,1 9,4 -0,6
Ubergewicht 6,8 8,6 7.8 1,0
Adipositas 11,5 12,6 11,0 -0,5
UICC-Stadium
UICCI 9,8 9,2 10,2 0,4
UICCII 10,0 114 9,7 -0,3
UICC 1I/IV 6,9 7,0 7,3 0,4
Operationsverfahren
Brusterhaltende Therapie 9,4 9,6 9,8 0,4
Modifiziert radikale Mastektomie 9,6 9,9 8,4 -1,2
Axillire Lymphadenektomie
nein 9,1 8,5 10,9 1,8
ja 9,3 9,6 9,3 0,0
Chemotherapie
nein 9,0 9,5 9,2 0,2
ja 9,5 9,7 9,6 0,2
Strahlentherapie
nein 9,8 9,3 8,3 -1,5
ja 9,3 9,7 9,6 0,3
Antihormonelle Therapie
nein 10,1 9,3 9,4 -0,6
ja 8,9 9,6 9,3 0,4
Teilnahme an einer Rehabilitationsmaflinahme
nein 9,1 8,9 9,2 0,0
ja 9,3 10,0 9,4 0,1
Tumorrezidiv
nein 9,5 9,8 8,5 -1,0
ja 6,7 7,4 15,6 8,9
Zusammenleben mit Ehepartner
nein 9,8 9,7 11,2 1,3
ja 9,4 9,3 8,5 -0,9
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Tabelle 25:  Mittlere Scores in dem Symptomitem ,,Obstipation* des EORTC-QLQ-C30
gruppiert nach Ausprigung soziodemografischer und klinischer Faktoren.

Differenz

OVIS1 OVIS 11 CAESAR CAESAR - OVIS I
Alter bei Erstdiagnose
20-40 Jahre 6,6 8,1 7,5 1,0
41-60 Jahre 9,0 11,7 9,5 0,5
61-75 Jahre 16,5 18,2 16,0 -0,5
Soziale Schichtzugehorigkeit
Unterschicht 23,8 23,7 21,3 -2,4
Mittelschicht 10,4 13,3 11,1 0,7
Oberschicht 9,2 8,9 9,3 0,1
Kérpergewicht
Unter- oder Normalgewicht 12,6 13,3 12,3 -0,3
Ubergewicht 9,6 13,7 9,0 -0,6
Adipositas 14,6 18,2 18,4 3,7
UICC-Stadium
UICCI 12,4 15,0 12,9 0,4
UICC I 11,9 13,5 11,7 -0,2
UICC II/IV 11,1 14,0 11,4 0,3
Operationsverfahren
Brusterhaltende Therapie 12,5 13,5 12,1 -0,4
Modifiziert radikale Mastektomie 9,7 15,5 11,2 1,4
Axillire Lymphadenektomie
nein 10,4 15,1 12,7 2,3
ja 11,8 13,9 11,9 0,1
Chemotherapie
nein 11,3 14,7 12,7 1,4
ja 12,2 13,7 11,7 -0,5
Strahlentherapie
nein 9,9 13,6 10,0 0,1
ja 12,1 14,2 12,4 0,2
Antihormonelle Therapie
nein 10,9 11,7 14,0 3,1
ja 12,1 14,7 11,6 -0,5
Teilnahme an einer Rehabilitationsmafinahme
nein 10,7 12,5 11,2 0,5
ja 12,4 15,3 12,0 -0,4
Tumorrezidiv
nein 11,3 13,9 11,7 0,4
ja 17,0 17,6 16,1 -0,9
Zusammenleben mit Ehepartner
nein 10,1 13,7 11,6 1,5
ja 12,2 13,2 11,8 -0,3
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Tabelle 26:  Mittlere Scores in dem Symptomitem ,,Diarrhoe* des EORTC-QLQ-C30
gruppiert nach Ausprigung soziodemografischer und klinischer Faktoren.

Differenz

OVIS1 OVIS 11 CAESAR CAESAR - OVIS I
Alter bei Erstdiagnose
20-40 Jahre 2,2 7,0 12,9 10,7
41-60 Jahre 6,3 8,6 8,9 2,7
61-75 Jahre 6,7 7,8 9,3 2,5
Soziale Schichtzugehorigkeit
Unterschicht 8,7 7,7 11,1 2,4
Mittelschicht 6,3 8,3 8,7 2.4
Oberschicht 3,9 7,2 10,8 6,9
Kérpergewicht
Unter- oder Normalgewicht 5,7 7,3 9,7 4,0
Ubergewicht 6,6 7.8 7.9 1,3
Adipositas 7,3 11,5 12,2 4.8
UICC-Stadium
UICCI 6,0 9,3 8.8 2,8
UICCII 7,2 7,8 9,9 2,8
UICC II/IV 4,6 6,7 9,2 4,6
Operationsverfahren
Brusterhaltende Therapie 6,1 7,9 9,0 2,9
Modifiziert radikale Mastektomie 6,9 9,4 10,7 3,8
Axillire Lymphadenektomie
nein 2,8 5,5 9,0 6,2
ja 6,5 8,4 9,4 2,9
Chemotherapie
nein 6,1 9,4 9,4 3,4
ja 6,2 7,3 9,2 2,9
Strahlentherapie
nein 8,0 12,8 13,0 5,0
ja 5,9 7,5 8.8 2,9
Antihormonelle Therapie
nein 7,0 8,2 9,8 2,8
ja 5,9 8,1 9,4 3,5
Teilnahme an einer Rehabilitationsmalinahme
nein 42 7,0 7,5 3,3
ja 7,3 8,9 10,2 3,0
Tumorrezidiv
nein 5,9 7,8 8,5 2,6
ja 8,0 11,6 15,8 7,8
Zusammenleben mit Ehepartner
nein 7,9 10,1 11,2 33
ja 5,7 6,9 8,5 2,8
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Tabelle 27: Mittlere Scores in dem Symptomitem ,,Finanzielle Auswirkungen der
Erkrankung* des EORTC-QLQ-C30 gruppiert nach Auspriagung
soziodemografischer und klinischer Faktoren.

Differenz

OVIS1 OVIS 11 CAESAR CAESAR - OVIS I
Alter bei Erstdiagnose
20-40 Jahre 31,1 32,8 18,3 -12,8
41-60 Jahre 22,4 22,6 14,8 -1,7
61-75 Jahre 13,2 17,2 13,0 -0,2
Soziale Schichtzugehorigkeit
Unterschicht 21,8 233 19,3 -2,5
Mittelschicht 20,1 21,8 14,4 -5,7
Oberschicht 14,2 15,6 9,4 -4,8
Korpergewicht
Unter- oder Normalgewicht 17,4 17,6 11,9 -5,5
Ubergewicht 18,3 21,7 13,4 -4.9
Adipositas 249 27,9 20,0 -4.9
UICC-Stadium
UICCI1 18,0 19,1 13,1 -4.9
UICCII 20,5 23,0 16,1 -4.4
UICC II/IV 18,4 20,8 13,0 -5,3
Operationsverfahren
Brusterhaltende Therapie 19,0 19,2 13,1 -5,9
Modifiziert radikale Mastektomie 19,8 26,9 18,0 -1,7
Axillire Lymphadenektomie
nein 12,4 19,6 15,3 2,9
ja 19,5 21,1 14,2 -5,3
Chemotherapie
nein 14,1 17,4 12,3 -1,8
ja 22,2 23,1 15,5 -6,7
Strahlentherapie
nein 18,7 253 15,0 -3,7
ja 19,2 20,3 14,0 -5,2
Antihormonelle Therapie
nein 21,7 20,9 14,1 -7,6
ja 18,4 20,7 14,3 -4,1
Teilnahme an einer Rehabilitationsmaflinahme
nein 14,4 15,5 10,4 -4,0
ja 21,6 248 16,6 -5,1
Tumorrezidiv
nein 18,8 20,2 12,7 -6,1
ja 21,1 28,1 26,6 5,4
Zusammenleben mit Ehepartner
nein 23,9 25,8 17,4 -6,5
ja 17,9 19,4 13,0 -4.9
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Tabelle 28: Mittlere Scores in der Funktionsskala ,,Korperbild® des EORTC-QLQ-BR23
gruppiert nach Ausprigung soziodemografischer und klinischer Faktoren.

Differenz

OVIS1 OVIS 11 CAESAR CAESAR - OVIS I
Alter bei Erstdiagnose
20-40 Jahre 66,5 70,9 67,2 0,7
41-60 Jahre 75,0 75,2 76,9 1,8
61-75 Jahre 81,7 82,7 82,9 1,2
Soziale Schichtzugehorigkeit
Unterschicht 74,5 74,1 75,7 1,2
Mittelschicht 77,6 78,7 79,2 1,6
Oberschicht 78,5 77,7 79,4 0,9
Kérpergewicht
Unter- oder Normalgewicht 81,4 83,8 82,6 1,2
Ubergewicht 73,7 73,6 76,1 2.4
Adipositas 75,3 71,7 73,2 -2,1
UICC-Stadium
UICCI 82,4 82,0 81,9 -0,5
UICC I 74,9 75,0 77,6 2,7
UICC II/IV 72,1 75,6 74,8 2,8
Operationsverfahren
Brusterhaltende Therapie 81,6 82,5 82,2 0,6
Modifiziert radikale Mastektomie 62,5 62,4 67,0 4,6
Axillire Lymphadenektomie
nein 75,4 72,4 75,4 0,0
ja 77,2 78,2 78,9 1,7
Chemotherapie
nein 84,1 81,6 81,5 -2,5
ja 73,2 75,8 77,1 3,8
Strahlentherapie
nein 65,3 64,8 68,7 3,4
ja 78,9 79,7 80,1 1,2
Antihormonelle Therapie
nein 72,9 77,5 77,4 4,5
ja 78,2 78,2 79,1 0,9
Teilnahme an einer Rehabilitationsmaflinahme
nein 82,1 83,4 82,6 0,5
ja 74,2 74,7 76,4 2,2
Tumorrezidiv
nein 78,2 78,7 80,1 1,9
ja 72,3 74,0 69,0 -3.3
Zusammenleben mit Ehepartner
nein 78,1 76,7 77,9 -0,2
ja 76,6 78,0 79,0 2,5
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Tabelle 29: Mittlere Scores in der Funktionsskala ,,Sexualfunktion® des EORTC-QLQ-
BR23 gruppiert nach Auspragung soziodemografischer und klinischer

Faktoren.
Differenz
OVIS1 OVIS 11 CAESAR CAESAR - OVIS I
Alter bei Erstdiagnose
20-40 Jahre 46,4 41,0 36,6 -9.8
41-60 Jahre 36,5 35,8 30,2 -6,2
61-75 Jahre 25,5 25,7 16,7 -8,9
Soziale Schichtzugehorigkeit
Unterschicht 19,0 21,0 13,9 -5,1
Mittelschicht 34,0 33,1 253 -8,7
Oberschicht 38,0 35,9 32,3 -5,7
Korpergewicht
Unter- oder Normalgewicht 36,2 35,8 27,0 -9.3
Ubergewicht 30,0 29,5 24,8 =52
Adipositas 29,1 26,2 20,7 -8,5
UICC-Stadium
UICCI1 32,6 32,7 248 -1,7
UICCII 31,6 31,4 242 -7,5
UICC II/IV 35,6 32,5 27,2 -8,3
Operationsverfahren
Brusterhaltende Therapie 33,8 33,8 25,4 -8,4
Modifiziert radikale Mastektomie 30,0 27,3 24,4 -5,6
Axillire Lymphadenektomie
nein 30,7 28,4 23,9 -6,8
ja 33,0 32,4 25,1 -7,9
Chemotherapie
nein 30,8 28,0 21,6 9,2
ja 34,1 34,8 27,3 -6,8
Strahlentherapie
nein 31,0 30,6 27,8 -3,2
ja 33,1 32,3 24,7 -8,4
Antihormonelle Therapie
nein 30,2 31,9 25,9 -4.4
ja 33,6 32,2 249 -8,6
Teilnahme an einer Rehabilitationsmaflinahme
nein 33,5 33,2 25,4 -8,1
ja 32,9 31,7 25,2 -1,7
Tumorrezidiv
nein 33,1 32,4 25,7 -7,4
ja 30,5 30,4 21,6 -8,9
Zusammenleben mit Ehepartner
nein 23,6 23,2 17,8 -5,8
ja 36,9 36,2 29,1 -1,7
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Tabelle 30: Mittlere Scores in dem Funktionsitem ,,Sexuelles Vergniigen* des EORTC-
QLQ-BR23 gruppiert nach Ausprigung soziodemografischer und klinischer

Faktoren.
Differenz
OVIS1 OVIS 11 CAESAR CAESAR - OVIS I
Alter bei Erstdiagnose
20-40 Jahre 77,8 73,9 81,6 3,8
41-60 Jahre 70,0 66,4 66,2 -3.8
61-75 Jahre 67,9 62,3 61,7 -6,2
Soziale Schichtzugehorigkeit
Unterschicht 59,5 53,3 50,0 -9,5
Mittelschicht 70,0 66,3 67,3 -2,7
Oberschicht 74,0 68,5 70,5 -3,5
Korpergewicht
Unter- oder Normalgewicht 72,4 67,0 69,8 -2,6
Ubergewicht 65,6 64,0 63,6 -2,0
Adipositas 70,5 68,3 64,2 -6,3
UICC-Stadium
UICCI 71,6 69,0 65,3 -6,3
UICC I 68,0 64,3 66,4 -1,6
UICC II/IV 71,5 62,5 68,9 -2,6
Operationsverfahren
Brusterhaltende Therapie 69,7 66,7 66,8 -2,9
Modifiziert radikale Mastektomie 73,2 62,1 65,7 -7,5
Axillire Lymphadenektomie
nein 66,7 63,6 73,8 7,1
ja 70,3 65,9 66,3 -4,0
Chemotherapie
nein 68,8 66,7 62,7 -6,1
ja 71,0 65,4 68,5 -2,5
Strahlentherapie
nein 70,5 65,2 69,6 -0,9
ja 70,0 65,9 66,3 -3.8
Antihormonelle Therapie
nein 69,1 64,7 67,1 -2,0
ja 70,6 66,3 66,4 -42
Teilnahme an einer Rehabilitationsmaflinahme
nein 71,0 67,2 66,4 -4,7
ja 69,7 65,2 66,7 -3,0
Tumorrezidiv
nein 70,5 66,2 66,7 -3,8
ja 67,5 63,2 66,7 -0,9
Zusammenleben mit Ehepartner
nein 71,9 65,7 69,8 -2,1
ja 70,8 65,6 65,7 -5,2
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Tabelle 31:  Mittlere Scores in dem Funktionsitem ,,Zukunftsperspektive* des EORTC-
QLQ-BR23 gruppiert nach Ausprigung soziodemografischer und klinischer

Faktoren.
Differenz
OVIS1 OVIS 11 CAESAR CAESAR - OVIS I
Alter bei Erstdiagnose
20-40 Jahre 41,4 48,6 52,7 11,3
41-60 Jahre 47,8 51,4 60,7 12,9
61-75 Jahre 49,4 59,2 62,8 13,4
Soziale Schichtzugehorigkeit
Unterschicht 44,5 47,4 56,9 12,4
Mittelschicht 47,0 54,4 61,5 14,5
Oberschicht 54,9 59,4 63,0 8,1
Korpergewicht
Unter- oder Normalgewicht 52,5 56,3 63,8 11,3
Ubergewicht 433 52,9 60,3 16,9
Adipositas 46,8 50,6 56,0 9,1
UICC-Stadium
UICCI 50,6 55,5 62,9 12,3
UICCII 45,1 52,1 59,1 14,0
UICC II/IV 48,8 56,7 60,9 12,1
Operationsverfahren
Brusterhaltende Therapie 495 55,2 61,7 12,3
Modifiziert radikale Mastektomie 42.4 50,6 58,6 16,3
Axillire Lymphadenektomie
nein 494 54,6 60,2 10,8
ja 47,9 54,3 61,0 13,1
Chemotherapie
nein 52,6 57,3 64,9 12,2
ja 45,5 52,8 58,8 13,4
Strahlentherapie
nein 453 53,3 64,2 18,9
ja 48,6 54,7 60,8 12,2
Antihormonelle Therapie
nein 51,1 54,7 61,4 10,3
ja 47,4 54,9 61,2 13,7
Teilnahme an einer Rehabilitationsmaflinahme
nein 54,6 59,4 65,5 10,9
ja 43,9 51,1 58,5 14,6
Tumorrezidiv
nein 49,2 55,6 63,3 14,1
ja 38,4 45,5 43,0 4,6
Zusammenleben mit Ehepartner
nein 50,0 55,1 63,4 13,4
ja 46,8 53,8 60,2 13,4
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Tabelle 32: Mittlere Scores in der Symptomskala ,,Nebenwirkungen der systemischen
Therapie* des EORTC-QLQ-BR23 gruppiert nach Auspragung
soziodemografischer und klinischer Faktoren.

Differenz

OVIS1 OVIS 11 CAESAR CAESAR - OVIS I
Alter bei Erstdiagnose
20-40 Jahre 242 22,8 22,0 -2,2
41-60 Jahre 26,7 27,0 23,4 -3.3
61-75 Jahre 28,2 26,9 23,8 -4.4
Soziale Schichtzugehorigkeit
Unterschicht 31,7 29,9 24,5 -7,2
Mittelschicht 27,4 27,0 242 -3,2
Oberschicht 22,2 22,5 19,5 2,7
Korpergewicht
Unter- oder Normalgewicht 26,4 25,7 22,7 -3,7
Ubergewicht 26,8 26,9 22,5 -43
Adipositas 29,4 28,5 26,8 -2,6
UICC-Stadium
UICCI1 26,8 27,1 23,8 -3,0
UICCII 27,8 26,8 233 -4.5
UICC II/IV 26,8 25,6 232 -3,6
Operationsverfahren
Brusterhaltende Therapie 27,6 26,8 23,9 -3,7
Modifiziert radikale Mastektomie 26,1 26,5 22,6 -3,5
Axillire Lymphadenektomie
nein 25,7 25,9 27,8 2,1
ja 27,2 26,7 23,3 -3.9
Chemotherapie
nein 249 26,7 23,6 -1,3
ja 28,5 26,6 23,4 -5,1
Strahlentherapie
nein 25,6 25,7 22,1 -3,5
ja 27,3 26,6 23,5 -3.8
Antihormonelle Therapie
nein 25,9 25,0 23,5 2,4
ja 27,4 26,9 23,5 -3.9
Teilnahme an einer Rehabilitationsmafinahme
nein 23,1 23,9 20,1 -3,0
ja 29,5 28,6 253 -42
Tumorrezidiv
nein 26,6 26,3 22,6 -4,0
ja 32,2 28,9 30,3 -1,9
Zusammenleben mit Ehepartner
nein 25,4 27,6 23,5 -1,8
ja 27,7 26,0 23,4 -43
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Tabelle 33: Mittlere Scores in der Symptomskala ,,Symptome im Brustbereich* des
EORTC-QLQ-BR23 gruppiert nach Ausprigung soziodemografischer und
klinischer Faktoren.

Differenz

OVIS1 OoviSsII CAESAR CAESAR - OVIS I
Alter bei Erstdiagnose
20-40 Jahre 23,7 194 16,7 -7,0
41-60 Jahre 23,1 21,3 16,9 -6,2
61-75 Jahre 23,3 20,4 17,2 -6,1
Soziale Schichtzugehorigkeit
Unterschicht 28,3 24,3 21,3 -7,0
Mittelschicht 233 20,8 17,0 -6,3
Oberschicht 18,3 17,9 13,3 -4.9
Korpergewicht
Unter- oder Normalgewicht 20,6 18,6 16,0 -4,6
Ubergewicht 24.9 21,6 16,6 -8,2
Adipositas 25,5 24,3 20,2 -5,2
UICC-Stadium
UICCI 24,1 21,3 16,8 -7,4
UICC I 23,1 20,9 16,8 -6,3
UICC II/IV 214 19,7 17,7 -3,7
Operationsverfahren
Brusterhaltende Therapie 24,7 21,1 17,2 -7,6
Modifiziert radikale Mastektomie 18,3 20,1 16,7 -1,6
Axillire Lymphadenektomie
nein 23,8 18,7 14,3 -9,5
ja 23,1 21,1 17,2 -5,9
Chemotherapie
nein 24,5 21,6 16,6 -7,8
ja 223 20,3 17,2 -5,2
Strahlentherapie
nein 19,0 18,8 154 -3,6
ja 23,6 20,9 17,0 -6,6
Antihormonelle Therapie
nein 23,0 21,7 17,3 -5,8
ja 23,0 20,3 17,0 -6,0
Teilnahme an einer Rehabilitationsmafinahme
nein 19.9 17,2 13,3 -6,6
ja 25,2 23,0 18,9 -6,3
Tumorrezidiv
nein 22,6 20,3 16,2 -6,4
ja 28,0 24.9 23,2 -4,7
Zusammenleben mit Ehepartner
nein 23,5 21,3 16,9 -6,6
ja 23,0 20,3 16,9 -6,2
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Tabelle 34: Mittlere Scores in der Symptomskala ,,Symptome im Bereich der Arme* des
EORTC-QLQ-BR23 gruppiert nach Ausprigung soziodemografischer und
klinischer Faktoren.

Differenz

OVIS1 OVIS 11 CAESAR CAESAR - OVIS I
Alter bei Erstdiagnose
20-40 Jahre 274 28,0 28,3 0,9
41-60 Jahre 31,1 31,6 29,2 -1,9
61-75 Jahre 31,7 31,2 28,5 -3,2
Soziale Schichtzugehorigkeit
Unterschicht 36,2 373 33,1 -3,2
Mittelschicht 32,0 31,5 29,5 -2,5
Oberschicht 23,1 25,4 23,0 -0,1
Korpergewicht
Unter- oder Normalgewicht 27,3 27,2 25,7 -1,6
Ubergewicht 33,0 32,3 29,7 -3.3
Adipositas 37,7 39,3 36,0 -1,7
UICC-Stadium
UICCI 29,6 31,2 27,2 2,4
UICC I 31,3 30,9 29,7 -1,6
UICC II/IV 33,8 31,8 30,5 -3,2
Operationsverfahren
Brusterhaltende Therapie 30,3 30,3 27,9 -2,4
Modifiziert radikale Mastektomie 32,9 33,8 31,6 -1,3
Axillire Lymphadenektomie
nein 23,6 26,6 25,9 23
ja 31,5 31,6 29,0 -2,5
Chemotherapie
nein 30,3 31,7 28,5 -1,8
ja 31,5 30,8 29,1 2,3
Strahlentherapie
nein 32,5 33,2 29,5 -3,0
ja 30,9 30,8 28,7 2,2
Antihormonelle Therapie
nein 29,4 31,5 28,4 -1,0
ja 31,4 30,8 29,0 2,4
Teilnahme an einer Rehabilitationsmaflinahme
nein 25,5 249 24,1 -1,4
ja 34,5 35,1 31,7 -2,9
Tumorrezidiv
nein 30,7 30,5 27,7 -3,0
ja 32,4 34,5 36,7 4,4
Zusammenleben mit Ehepartner
nein 28,9 32,2 27,5 -1,4
ja 31,6 30,6 29,4 2,2
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Tabelle 35: Mittlere Scores in der Symptomskala ,,Belastung durch Haarausfall* des
EORTC-QLQ-BR23 gruppiert nach Ausprigung soziodemografischer und
klinischer Faktoren.

Differenz

OVIS1 OVIS 11 CAESAR CAESAR - OVIS I
Alter bei Erstdiagnose
20-40 Jahre 83,3 56,4 50,8 -32,5
41-60 Jahre 54,3 46,7 41,5 -12,8
61-75 Jahre 60,6 52,0 41,2 -19,4
Soziale Schichtzugehorigkeit
Unterschicht 55,3 52,9 48,0 -7,3
Mittelschicht 60,4 48,4 40,5 -19,9
Oberschicht 455 52,0 43,7 -1,8
Korpergewicht
Unter- oder Normalgewicht 54,0 46,9 37,4 -16,6
Ubergewicht 64,4 49,8 44,9 -19,4
Adipositas 53,3 55,6 449 -8,4
UICC-Stadium
UICCI 52,0 48,8 384 -13,6
UICC I 62,7 57,8 46,4 -16,3
UICC II/IV 61,7 39,3 39,8 -21,9
Operationsverfahren
Brusterhaltende Therapie 56,8 50,1 413 -15,5
Modifiziert radikale Mastektomie 61,8 47,1 435 -18,3
Axillire Lymphadenektomie
nein 66,7 63,6 43,1 -23,6
ja 57,7 49,0 41,9 -15,8
Chemotherapie
nein 45,7 43,0 37,8 -8,0
ja 65,0 53,2 442 -20,8
Strahlentherapie
nein 50,7 40,3 34,3 -16,3
ja 59,4 50,5 42,8 -16,6
Antihormonelle Therapie
nein 60,0 41,8 394 -20,6
ja 57,6 51,1 42,4 -15,2
Teilnahme an einer Rehabilitationsmaflinahme
nein 55,0 47,8 38,1 -16,9
ja 59,9 50,3 43,8 -16,1
Tumorrezidiv
nein 59,1 49,4 41,8 -17,3
ja 54,3 54,2 45,1 -9,2
Zusammenleben mit Ehepartner
nein 58,1 48,1 43,4 -14,6
ja 58,9 49,0 41,1 -17,8
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Giitemalfle des Regressionsmodells fiir die Scoreverdnderung in der Skala

,Globaler Gesundheitsstatus/Lebensqualitdt des EORTC-QLQ-C30
zwischen OVIS I und CAESAR.

Deskriptive Statistik Determinationskoeffizienten ANOVA
n R’ Korrigiertes R F-Wert Signifikanz
793 0,019 0,002 1,090 0,363
Tabelle 37: Regressionskoeffizienten fiir die Scoreverdnderung in der Skala ,,Globaler
Gesundheitsstatus/Lebensqualitit des EORTC-QLQ-C30 zwischen OVIS I
und CAESAR.
o ' Standardi.sierter Regressions- KI (95%) fiir B
Unabhiingige Variablen Regressions- .
Koeffizient B koeffizient B | Untergrenze | Obergrenze

(Konstante) 2,886 -6,924 12,697
Alter bei Erstdiagnose

— 20 bis 40 Jahre -0,018 -1,579 -8,563 5,404

— 41 bis 60 Jahre 0,009 0,397 -3,174 3,967

— 61 bis 75 Jahre" - - - -
Soziale Schicht

- Unterschicht -0,035 -2,460 -8,875 3,954

- Mittelschicht -0,016 -0,807 -5,154 3,540

- Oberschicht” - - - -
Korpergewicht

- Unter- oder Normalgewicht® - - - -

- Ubergewicht -0,119 -5,658 -9,249 -2,067

— Adipositas -0,013 -0,845 -5,731 4,040
UICC-Stadium

- uicer - - - -

- ulccn 0,008 0,380 -3,628 4,388

- UICC I oder IV 0,039 2,214 -2,456 6,884
Operationsverfahren

- BET -0,027 -1,456 -5,443 2,531

- MRM 0 0 0 0
Axillire Lymphadenektomie

- ja -0,002 -0,228 -7,053 6,598

- nein 0 0 0 0
Chemotherapie

- Jja -0,034 -1,587 -5,363 2,190

- nein 0 0 0 0
Antihormonelle Therapie

- Jja -0,039 -2,211 -6,240 1,818

- nein 0 0 0 0
Rehabilitation

- Jja 0,038 1,780 -1,602 5,162

- nein 0 0 0 0
Tumorrezidiv

- ja -0,017 -1,651 -8,495 5,192

- nein 0 0 0 0

*Vom System ausgeschlossene Variable (Toleranz strebt gegen 0).
Fett markiert: Konfidenzintervall umfasst nicht den Wert 0.
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Tabelle 38: Giitemale des Regressionsmodells fiir die Scoreverdnderung in der
Funktionsskala ,,Korperliches Befinden* des EORTC-QLQ-C30 zwischen
OVIS I und CAESAR.
Deskriptive Statistik Determinationskoeffizienten ANOVA
n R’ Korrigiertes R F-Wert Signifikanz
782 0,051 0,034 2,970 <0,001""

""Die Regression ist auf dem 0,001-Niveau signifikant.

Tabelle 39: Regressionskoeffizienten fiir die Scoreverdnderung in der Funktionsskala
,Korperliches Befinden* des EORTC-QLQ-C30 zwischen OVIS I und
CAESAR.
o ' Standardi.sierter Regressions- KI (95%) fiir B
Unabhiingige Variablen Regressions- .
Koeffizient B koeffizient B | Untergrenze | Obergrenze

(Konstante) -12,310 -19,263 -5,358
Alter bei Erstdiagnose

- 20 bis 40 Jahre 0,047 2,949 -1,897 7,795

— 41 bis 60 Jahre 0,128 4,181 1,648 6,715

— 61 bis 75 Jahre" - - - -
Soziale Schicht

- Unterschicht -0,037 -1,892 -6,453 2,668

- Mittelschicht 0,040 1,425 -1,656 4,505

-  Oberschicht” - - - -
Kérpergewicht

- Unter- oder Normalgewicht® - - - -

- Ubergewicht -0,002 -0,060 -2,591 2,471

- Adipositas -0,084 -3,827 -7,269 -0,385
UICC-Stadium

- uicer - - - -

- ulccu 0,016 0,541 -2,278 3,360

- UICC I oder IV 0,025 0,994 -2,308 4,297
Operationsverfahren

- BET 0,055 2,087 -0,711 4,885

- MRM 0 0 0 0
Axillire Lymphadenektomie

- ja 0,086 5,853 1,120 10,586

- nein 0 0 0 0
Chemotherapie

- ja 0,009 0,300 -2,368 2,968

- nein 0 0 0 0
Antihormonelle Therapie

- ja -0,026 -1,046 -3,898 1,805

- nein 0 0 0 0
Rehabilitation

- ja 0,049 1,657 -0,739 4,053

- nein 0 0 0 0
Tumorrezidiv

- ja -0,024 -1,671 -6,511 3,169

- nein 0 0 0 0

*Vom System ausgeschlossene Variable (Toleranz strebt gegen 0).
Fett markiert: Konfidenzintervall umfasst nicht den Wert 0.

121




Tabelle 40:
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GiitemalBle des Regressionsmodells fiir die Scoreverdnderung in der

Funktionsskala ,,Rollenfunktion* des EORTC-QLQ-C30 zwischen OVIS I

und CAESAR.

Deskriptive Statistik

Determinationskoeffizienten

ANOVA

n R?

Korrigiertes R F-Wert

Signifikanz

792 0,044

0,027 2,572

EEES

0,001

""Die Regression ist auf dem 0,001-Niveau signifikant.

Tabelle 41: Regressionskoeffizienten fiir die Scoreverdnderung in der Funktionsskala
»Rollenfunktion* des EORTC-QLQ-C30 zwischen OVIS [ und CAESAR.
o ' Standardi.sierter Regressions- KI (95%) fiir B
Unabhingige Variablen Regressions- Kkoeffizient B
koeffizient Untergrenze | Obergrenze

(Konstante) -11,296 -24,135 1,543
Alter bei Erstdiagnose

— 20 bis 40 Jahre -0,006 -0,722 -10,231 8,787

— 41 bis 60 Jahre 0,133 8,561 3,615 13,507

— 61 bis 75 Jahre® - - - -
Soziale Schicht

- Unterschicht 0,060 6,066 -1,251 13,384

- Mittelschicht® - - - -

- Oberschicht -0,005 -0,405 -6,462 5,652
Korpergewicht

- Unter- oder Normalgewicht® - - - -

- Ubergewicht -0,021 -1,401 -6,402 3,600

— Adipositas -0,037 -3,325 -10,071 3,420
UICC-Stadium

- uIccr - - - -

- ulcc1 0,061 4,020 -1,531 9,570

- UICC I oder IV 0,050 3,988 -2,489 10,464
Operationsverfahren

- BET 0,040 3,003 -2,538 8,544

- MRM 0 0 0 0
Axillire Lymphadenektomie

- ja 0,078 10,387 1,108 19,667

- nein 0 0 0 0
Chemotherapie

- ja 0,004 0,293 -4,945 5,531

- nein 0 0 0 0
Antihormonelle Therapie

- ja -0,025 -1,986 -7,623 3,652

- nein 0 0 0 0
Rehabilitation

- ja 0,097 6,506 1,795 11,216

- nein 0 0 0 0
Tumorrezidiv

- ja -0,028 -3,834 -13,332 5,664

- nein 0 0 0 0

*Vom System ausgeschlossene Variable (Toleranz strebt gegen 0).
Fett markiert: Konfidenzintervall umfasst nicht den Wert 0.
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Tabelle 42:  Giitemale des Regressionsmodells fiir die Scoreverdnderung in der
Funktionsskala ,,Emotionales Befinden* des EORTC-QLQ-C30 zwischen
OVIS I und CAESAR.
Deskriptive Statistik Determinationskoeffizienten ANOVA
n R’ Korrigiertes R’ F-Wert Signifikanz
798 0,017 -0,001 0,959 0,495
Tabelle 43: Regressionskoeffizienten fiir die Scoreverdnderung in der Funktionsskala
,Emotionales Befinden* des EORTC-QLQ-C30 zwischen OVIS I und
CAESAR.
o ' Standardi.sierter Regressions- KI (95%) fiir B
Unabhiingige Variablen Regressions- .
Koeffizient B koeffizient B | Untergrenze | Obergrenze
(Konstante) -5,917 -16,953 5,120
Alter bei Erstdiagnose
- 20 bis 40 Jahre -0,013 -1,356 -9,137 6,424
- 41 bis 60 Jahre 0,021 1,070 -2,967 5,107
— 61 bis 75 Jahre" - - - -
Soziale Schicht
- Unterschicht 0,091 7,439 0,181 14,697
- Mittelschicht 0,051 2,915 -2,012 7,842
- Oberschicht” - - - -
Kérpergewicht
- Unter- oder Normalgewicht® - - - -
- Ubergewicht -0,010 -0,526 -4,595 3,544
- Adipositas -0,016 -1,144 -6,603 4,375
UICC-Stadium
- uicer - - - -
- UICcCl -0,001 -0,030 -4,551 4,492
- UICC I oder IV 0,002 0,158 -5,133 5,448
Operationsverfahren
- BET 0,009 0,534 -3,964 5,031
- MRM 0 0 0 0
Axillire Lymphadenektomie
- ja 0,031 3,400 -4,192 10,991
- nein 0 0 0 0
Chemotherapie
- ja 0,013 0,674 -3,605 4,953
- nein 0 0 0 0
Antihormonelle Therapie
- ja 0,036 2,323 -2,253 6,899
- nein 0 0 0 0
Rehabilitation
- ja 0,091 4,893 1,053 8,734
- nein 0 0 0 0
Tumorrezidiv
- ja -0,023 -2,515 -10,352 5,321
- nein 0 0 0 0

*Vom System ausgeschlossene Variable (Toleranz strebt gegen 0).
Fett markiert: Konfidenzintervall umfasst nicht den Wert 0.
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Tabelle 44:  Giitemale des Regressionsmodells fiir die Scoreverdanderung in der
Funktionsskala ,,Kognitives Befinden* des EORTC-QLQ-C30 zwischen
OVIS I und CAESAR.
Deskriptive Statistik Determinationskoeffizienten ANOVA
n R’ Korrigiertes R F-Wert Signifikanz
798 0,024 0,007 1,383 0,155
Tabelle 45: Regressionskoeffizienten fiir die Scoreverdnderung in der Funktionsskala
,Kognitives Befinden* des EORTC-QLQ-C30 zwischen OVIS I und
CAESAR.
o ' Standardi.sierter Regressions- KI (95%) fiir B
Unabhiingige Variablen Regressions- .
Koeffizient p koeffizient B | Untergrenze | Obergrenze
(Konstante) -0,113 -9,382 9,155
Alter bei Erstdiagnose
- 20 bis 40 Jahre -0,011 -0,976 -7,906 5,955
- 41 bis 60 Jahre 0,037 1,699 -1,874 5,271
— 61 bis 75 Jahre® - - - -
Soziale Schicht
- Unterschicht 0,030 2,169 -3,107 7,446
- Mittelschicht - - - -
—  Oberschicht -0,021 -1,271 -5,635 3,093
Korpergewicht
- Unter- oder Normalgewicht® - - - -
- Ubergewicht -0,095 -4,541 -8,140 -0,942
— Adipositas -0,014 -0,876 -5,760 4,008
UICC-Stadium
- uIcCcrk - - - -
- uIccn 0,057 2,703 -1,301 6,708
- UICC II oder IV 0,019 1,093 -3,583 5,769
Operationsverfahren
- BET 0,049 2,662 -1,313 6,638
- MRM 0 0 0 0
Axillire Lymphadenektomie
- ja -0,021 -2,004 -8,724 4,717
- nein 0 0 0 0
Chemotherapie
- ja 0,011 0,529 -3,256 4,314
- nein 0 0 0 0
Antihormonelle Therapie
- ja -0,003 -0,159 -4,213 3,895
- nein 0 0 0 0
Rehabilitation
- ja 0,073 3,477 0,074 6,880
- nein 0 0 0 0
Tumorrezidiv
- ja -0,055 -5,303 -12,179 1,574
- nein 0 0 0 0

*Vom System ausgeschlossene Variable (Toleranz strebt gegen 0).
Fett markiert: Konfidenzintervall umfasst nicht den Wert 0.
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Tabelle 46: Giitemale des Regressionsmodells fiir die Scoreverdanderung in der
Funktionsskala ,,Soziales Befinden* des EORTC-QLQ-C30 zwischen OVIS
I und CAESAR.
Deskriptive Statistik Determinationskoeffizienten ANOVA
n R’ Korrigiertes R F-Wert Signifikanz
801 0,029 0,012 1,692 0,052
Tabelle 47: Regressionskoeffizienten fiir die Scoreverdnderung in der Funktionsskala
»S0ziales Befinden* des EORTC-QLQ-C30 zwischen OVIS I und
CAESAR.
o ' Standardi.sierter Regressions- KI (95%) fiir B
Unabhiingige Variablen Regressions- .
Koeffizient B koeffizient B | Untergrenze | Obergrenze
(Konstante) -6,161 -17,941 5,620
Alter bei Erstdiagnose
- 20 bis 40 Jahre 0,041 4,502 -3,815 12,818
- 41 bis 60 Jahre 0,059 3,319 -0,994 7,632
— 61 bis 75 Jahre" - - - -
Soziale Schicht
- Unterschicht -0,015 -1,248 -8,908 6,411
- Mittelschicht -0,022 -1,330 -6,596 3,937
- Oberschicht® - - - -
Korpergewicht
- Unter- oder Normalgewicht® - - - -
- Ubergewicht 0,015 0,881 -3,452 5,214
— Adipositas -0,059 -4,632 -10,536 1,272
UICC-Stadium
- uIccr - - - -
- UICcCl -0,022 -1,280 -6,094 3,534
- UICC I oder IV -0,028 -1,928 -7,574 3,718
Operationsverfahren
- BET 0,033 2,139 -2,664 6,942
- MRM 0 0 0 0
Axillire Lymphadenektomie
- ja 0,069 8,030 -0,084 16,145
- nein 0 0 0 0
Chemotherapie
- ja 0,085 4,822 0,269 9,375
- nein 0 0 0 0
Antihormonelle Therapie
- ja 0,032 2,228 -2,635 7,092
- nein 0 0 0 0
Rehabilitation
- ja 0,041 2,394 -1,703 6,490
- nein 0 0 0 0
Tumorrezidiv
- ja -0,039 -4,552 -12,849 3,745
- nein 0 0 0 0

*Vom System ausgeschlossene Variable (Toleranz strebt gegen 0).
Fett markiert: Konfidenzintervall umfasst nicht den Wert 0.

125




Tabelle 48:
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GiitemalBle des Regressionsmodells fiir die Scoreverdnderung in der

Symptomskala ,,Fatigue* des EORTC-QLQ-C30 zwischen OVIS I und

CAESAR.

Deskriptive Statistik

Determinationskoeffizienten

ANOVA

n

R’ Korrigiertes R

F-Wert Signifikanz

794

0,047 0,029

X33

0,001

2,715

""Die Regression ist auf dem 0,001-Niveau signifikant.

Tabelle 49: Regressionskoeffizienten fiir die Scoreverdnderung in der Symptomskala
»Fatigue® des EORTC-QLQ-C30 zwischen OVIS I und CAESAR.
o ' Standardi.sierter Regressions- KI (95%) fiir B
Unabhingige Variablen Regressions- .
Koeffizient B koeffizient B | Untergrenze | Obergrenze
(Konstante) 8,092 -2,766 18,950
Alter bei Erstdiagnose
- 20 bis 40 Jahre 0,024 2,381 -5,257 10,019
— 41 bis 60 Jahre -0,100 -5,194 -9,166 -1,222
— 61 bis 75 Jahre" - - - -
Soziale Schicht
- Unterschicht -0,088 -7,094 -14,217 0,028
- Mittelschicht -0,014 -0,773 -5,642 4,097
-  Oberschicht” - - - -
Korpergewicht
- Unter- oder Normalgewicht® - - - -
- Ubergewicht 0,046 2,462 -1,550 6,474
— Adipositas 0,014 1,022 -4,400 6,444
UICC-Stadium
- uicer - - - -
- uIccI -0,089 -4,720 -9,166 -0,274
- UICC I oder IV 0,009 0,602 -4,604 5,808
Operationsverfahren
- BET -0,042 -2,577 -7,021 1,867
- MRM 0 0 0 0
Axillire Lymphadenektomie
- ja -0,046 -4,942 -12,397 2,513
- nein 0 0 0 0
Chemotherapie
- ja -0,008 -0,438 -4,642 3,765
- nein 0 0 0 0
Antihormonelle Therapie
- ja -0,020 -1,250 -5,731 3,231
- nein 0 0 0 0
Rehabilitation
- ja -0,047 -2,499 -6,277 1,278
- nein 0 0 0 0
Tumorrezidiv
- ja 0,107 11,739 4,039 19,440
- nein 0 0 0 0

*Vom System ausgeschlossene Variable (Toleranz strebt gegen 0).
Fett markiert: Konfidenzintervall umfasst nicht den Wert 0.
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Tabelle 50: Giitemale des Regressionsmodells fiir die Scoreverdnderung in der
Symptomskala ,,Ubelkeit und Erbrechen* des EORTC-QLQ-C30 zwischen
OVIS I und CAESAR.
Deskriptive Statistik Determinationskoeffizienten ANOVA
n R’ Korrigiertes R F-Wert Signifikanz
792 0,025 0,008 1,443 0,127
Tabelle 51: Regressionskoeffizienten fiir die Scoreverdnderung in der Symptomskala
,,Ubelkeit und Erbrechen* des EORTC-QLQ-C30 zwischen OVIS I und
CAESAR.
Standardisierter . 9/ fia
Unabhiingige Variablen Regressions- Regres§ 1ons- KIO3%) far B
Koeffizient B koeffizient B | Untergrenze | Obergrenze
(Konstante) 0,207 -7,143 7,557
Alter bei Erstdiagnose
— 20 bis 40 Jahre -0,021 -1,482 -6,845 3,881
— 41 bis 60 Jahre 0,027 0,986 -1,805 3,778
— 61 bis 75 Jahre® - - - -
Soziale Schicht
- Unterschicht -0,008 -0,477 -4,656 3,702
- Mittelschicht® - - - -
—  Oberschicht 0,034 1,604 -1,792 5,000
Korpergewicht
- Unter- oder Normalgewicht® - - - -
—  Ubergewicht -0,035 -1,307 -4,125 1,510
- Adipositas 0,001 0,050 -3,760 3,860
UICC-Stadium
- uicer - - - -
- UICCcII -0,090 -3,325 -6,445 -0,204
- UICCIII oder IV -0,055 -2,478 -6,138 1,182
Operationsverfahren
- BET 0,011 0,473 -2,653 3,599
- MRM 0 0 0 0
Axillire Lymphadenektomie
- ja -0,001 -0,080 -5,361 5,202
- nein 0 0 0 0
Chemotherapie
- ja -0,058 -2,137 -5,092 0,819
- nein 0 0 0 0
Antihormonelle Therapie
- ja -0,038 -1,707 -4,876 1,462
- nein 0 0 0 0
Rehabilitation
- ja 0,076 2,846 0,192 5,500
- nein 0 0 0 0
Tumorrezidiv
- ja 0,025 1,963 -3,548 7,474
- nein 0 0 0 0

*Vom System ausgeschlossene Variable (Toleranz strebt gegen 0).
Fett markiert: Konfidenzintervall umfasst nicht den Wert 0.
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Tabelle 52:

ANHANG

GiitemalBle des Regressionsmodells fiir die Scoreverdnderung in der

Symptomskala ,,Schmerzen* des EORTC-QLQ-C30 zwischen OVIS I und

CAESAR.

Deskriptive Statistik

Determinationskoeffizienten

ANOVA

n R?

Korrigiertes R

F-Wert

Signifikanz

797

0,020

0,003

1,145

0,314

Tabelle 53: Regressionskoeffizienten fiir die Scoreverdnderung in der Symptomskala
»Schmerzen® des EORTC-QLQ-C30 zwischen OVIS I und CAESAR.
Standardisierter . o/ fii
Unabhiingige Variablen Regressions- Regres§ 1ons- KIO%) far B
Koeffizient B koeffizient B | Untergrenze | Obergrenze
(Konstante) 9,521 -3,211 22,254
Alter bei Erstdiagnose
- 20 bis 40 Jahre -0,029 -3,378 -12,339 5,584
- 41 bis 60 Jahre -0,071 -4,275 -8,931 0,382
— 61 bis 75 Jahre" - - - -
Soziale Schicht
- Unterschicht -0,006 -0,571 -8,931 7,772
- Mittelschicht -0,002 -0,146 -5,834 5,543
-  Oberschicht” - - - -
Kérpergewicht
- Unter- oder Normalgewicht® - - - -
- Ubergewicht 0,013 0,813 -3,873 5,499
— Adipositas 0,095 8,012 1,665 14,359
UICC-Stadium
- uicer - - - -
- ulccu -0,017 -1,042 -6,241 4,158
- UICC I oder IV -0,038 -2,844 -8,940 3,251
Operationsverfahren
- BET -0,056 -3,907 -11,312 6,162
- MRM 0 0 0 0
Axillire Lymphadenektomie
- ja -0,021 -2,575 -18,307 5,771
- nein 0 0 0 0
Chemotherapie
- ja -0,011 -0,684 -5,606 4,237
- nein 0 0 0 0
Antihormonelle Therapie
- ja 0,023 1,710 -3,560 7,980
- nein 0 0 0 0
Rehabilitation
- ja 0,019 1,171 -3,253 5,595
- nein 0 0 0 0
Tumorrezidiv
- ja 0,027 3,380 -5,641 12,401
- nein 0 0 0 0

“Vom System ausgeschlossene Variable (Toleranz strebt gegen 0).
Fett markiert: Konfidenzintervall umfasst nicht den Wert 0.
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Tabelle 54:

ANHANG

Giitemalfle des Regressionsmodells fiir die Scoreverdnderung in dem

Symptomitem ,,Dyspnoe* des EORTC-QLQ-C30 zwischen OVIS I und

CAESAR.

Deskriptive Statistik

Determinationskoeffizienten

ANOVA

n

R’ Korrigiertes R

F-Wert

Signifikanz

782

0,034 0,017

1,945

0,019

"Die Regression ist auf dem 0,05-Niveau signifikant.

Tabelle 55: Regressionskoeffizienten fiir die Scoreverdnderung in dem Symptomitem
,Dyspnoe des EORTC-QLQ-C30 zwischen OVIS I und CAESAR.
Standardisierter . 9/ fia
Unabhiingige Variablen Regressions- Regres§ 1ons- KIO3%) far B
Koeffizient B koeffizient B | Untergrenze | Obergrenze

(Konstante) 12,408 -0,792 25,607
Alter bei Erstdiagnose

- 20 bis 40 Jahre 0,067 8,005 -0,692 16,701

- 41 bis 60 Jahre" - - - -

— 61 bis 75 Jahre 0,052 3,289 -1,515 8,093
Soziale Schicht

- Unterschicht 0,024 2,333 -6,358 11,024

- Mittelschicht 0,047 3,177 -2,673 9,027

-  Oberschicht” - - - -
Kérpergewicht

- Unter- oder Normalgewicht® - - - -

- Ubergewicht -0,006 -0,386 -5,228 4,456

- Adipositas -0,020 -1,762 -8,369 4,845
UICC-Stadium

- uicer - - - -

- ulccn -0,029 -1,860 -7,251 3,531

- UICC I oder IV 0,005 0,407 -5,892 6,707
Operationsverfahren

- BET -0,066 -4,796 -10,181 0,588

- MRM 0 0 0 0
Axillire Lymphadenektomie

- ja -0,056 -7,185 -16,223 1,852

- nein 0 0 0 0
Chemotherapie

- ja -0,111 -6,979 -12,070 -1,889

- nein 0 0 0 0
Antihormonelle Therapie

- ja -0,037 -2,790 -8,235 2,655

- nein 0 0 0 0
Rehabilitation

- ja -0,032 -2,073 -6,641 2,496

- nein 0 0 0 0
Tumorrezidiv

- ja 0,049 6,476 -2,849 15,801

- nein 0 0 0 0

“Vom System ausgeschlossene Variable (Toleranz strebt gegen 0).
Fett markiert: Konfidenzintervall umfasst nicht den Wert 0.
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Tabelle 56:

ANHANG

Giitemalfle des Regressionsmodells fiir die Scoreverdnderung in dem

Symptomitem ,,Schlaflosigkeit* des EORTC-QLQ-C30 zwischen OVIS I

und CAESAR.
Deskriptive Statistik Determinationskoeffizienten ANOVA
n R’ Korrigiertes R F-Wert Signifikanz
789 0,024 0,006 1,366 0,164
Tabelle 57: Regressionskoeffizienten fiir die Scoreverdnderung in dem Symptomitem
»Schlaflosigkeit des EORTC-QLQ-C30 zwischen OVIS I und CAESAR.
Standardisierter . AT
Unabhiingige Variablen Regressions- E:fg::;z?; K1 O5%) fiir B
koeffizient Untergrenze | Obergrenze
(Konstante) 3,957 -10,788 18,703
Alter bei Erstdiagnose
— 20 bis 40 Jahre 0,023 3,066 -7,386 13,519
— 41 bis 60 Jahre -0,089 -6,191 -11,592 -0,791
— 61 bis 75 Jahre" - - - -
Soziale Schicht
—  Unterschicht -0,103 -11,129 -20,825 -1,434
- Mittelschicht -0,039 -2,987 -9,595 3,620
-  Oberschicht” - - - -
Korpergewicht
- Unter- oder Normalgewicht® - - - -
- Ubergewicht 0,040 2,840 -2,607 8,287
— Adipositas -0,023 -2,276 -9,646 5,093
UICC-Stadium
- uicer - - - -
- ulccn 0,051 3,615 -2,420 9,651
- UICC I oder IV 0,048 4,117 -2,961 11,196
Operationsverfahren
- BET -0,019 -1,587 -7,631 4,457
- MRM 0 0 0 0
Axillire Lymphadenektomie
- Jja 0,006 0,884 -9,311 11,080
- nein 0 0 0 0
Chemotherapie
- ja 0,014 0,977 -4,728 6,683
- nein 0 0 0 0
Antihormonelle Therapie
- ja -0,019 -1,626 7,740 4,488
- nein 0 0 0 0
Rehabilitation
- Jja -0,056 -4,028 -9,166 1,111
- nein 0 0 0 0
Tumorrezidiv
- ja -0,012 -1,698 -12,135 8,739
- nein 0 0 0 0

*Vom System ausgeschlossene Variable (Toleranz strebt gegen 0).
Fett markiert: Konfidenzintervall umfasst nicht den

Wert 0.
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Tabelle 58: Giitemale des Regressionsmodells fiir die Scoreverdnderung in dem
Symptomitem ,,Appetitverlust des EORTC-QLQ-C30 zwischen OVIS I
und CAESAR.

Deskriptive Statistik Determinationskoeffizienten ANOVA
n R’ Korrigiertes R F-Wert Signifikanz
784 0,014 -0,003 0,807 0,662
Tabelle 59: Regressionskoeffizienten fiir die Scoreverdnderung in dem Symptomitem
»Appetitverlust™ des EORTC-QLQ-C30 zwischen OVIS I und CAESAR.
o ' Standardi.sierter Regressions- KI (95%) fiir B
Unabhingige Variablen Regressions- .
Koeffizient p koeffizient B | Untergrenze | Obergrenze
(Konstante) -0,005 -10,027 10,018
Alter bei Erstdiagnose
- 20 bis 40 Jahre 0,022 2,031 -5,258 9,320
- 41 bis 60 Jahre -0,045 -2,208 -6,017 1,601
— 61 bis 75 Jahre® - - - -
Soziale Schicht
- Unterschicht -0,052 -4,072 -9,828 1,685
- Mittelschicht® - - - -
- Oberschicht 0,014 0,874 -3,742 5,490
Kérpergewicht
- Unter- oder Normalgewicht® - - - -
- Ubergewicht 0,051 2,545 -1,302 6,393
- Adipositas 0,007 0,449 -4,754 5,652
UICC-Stadium
- uIcCcrk - - - -
- uIiccn -0,058 -2,891 -7,151 1,368
- UICC I oder IV -0,016 -0,951 -5,923 4,021
Operationsverfahren
- BET 0,006 0,324 -3,925 4,574
- MRM 0 0 0 0
Axillire Lymphadenektomie
- ja -0,007 -0,712 7,961 6,537
- nein 0 0 0 0
Chemotherapie
- ja -0,002 -0,097 -4,119 3,926
- nein 0 0 0 0
Antihormonelle Therapie
- ja 0,029 1,750 -2,593 6,093
- nein 0 0 0 0
Rehabilitation
- ja 0,002 0,113 -3,505 3,732
- nein 0 0 0 0
Tumorrezidiv
- ja 0,059 6,168 -1,322 13,658
- nein 0 0 0 0

*Vom System ausgeschlossene Variable (Toleranz strebt gegen 0).
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Tabelle 60: Giitemale des Regressionsmodells fiir die Scoreverdnderung in dem
Symptomitem ,,Obstipation* des EORTC-QLQ-C30 zwischen OVIS I und
CAESAR.
Deskriptive Statistik Determinationskoeffizienten ANOVA
n R’ Korrigiertes R F-Wert Signifikanz
785 0,017 -0,001 0,934 0,521
Tabelle 61: Regressionskoeffizienten fiir die Scoreverdnderung in dem Symptomitem
,,Obstipation* des EORTC-QLQ-C30 zwischen OVIS T und CAESAR.
Standardisierter . AT
Unabhiingige Variablen Regressions- Regres§ tons- KIO3%) fir B
Koeffizient p koeffizient B | Untergrenze | Obergrenze
(Konstante) 7,026 -3,284 17,336
Alter bei Erstdiagnose
- 20 bis 40 Jahre 0,019 1,870 -5,823 9,562
- 41 bis 60 Jahre 0,023 1,173 -2,815 5,162
— 61 bis 75 Jahre® - - - -
Soziale Schicht
-  Unterschicht -0,043 -3,413 -9,355 2,530
- Mittelschicht - - - -
—  Oberschicht 0,008 0,529 -4,323 5,380
Korpergewicht
- Unter- oder Normalgewicht® - - - -
- Ubergewicht 0,018 0,962 -3,064 4,987
- Adipositas 0,077 5,490 0,059 10,920
UICC-Stadium
- uIccr - - - -
- uIccn 0,016 0,858 -3,601 5,317
- UICC II oder IV 0,009 0,547 -4,697 5,727
Operationsverfahren
- BET -0,049 -2,942 -7,391 1,508
- MRM 0 0 0 0
Axillire Lymphadenektomie
- ja -0,005 -0,516 -7,959 6,927
- nein 0 0 0 0
Chemotherapie
- ja -0,067 -3,498 -7,713 0,717
- nein 0 0 0 0
Antihormonelle Therapie
- ja -0,074 -4,678 -9,223 -0,132
- nein 0 0 0 0
Rehabilitation
- ja 0,002 0,100 -3,693 3,894
- nein 0 0 0 0
Tumorrezidiv
- ja -0,035 -3,811 -11,655 4,033
- nein 0 0 0 0

*Vom System ausgeschlossene Variable (Toleranz strebt gegen 0).
Fett markiert: Konfidenzintervall umfasst nicht den Wert 0.
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Tabelle 62: Giitemale des Regressionsmodells fiir die Scoreverdnderung in dem
Symptomitem ,,Diarrhoe* des EORTC-QLQ-C30 zwischen OVIS I und
CAESAR.
Deskriptive Statistik Determinationskoeffizienten ANOVA
n R’ Korrigiertes R F-Wert Signifikanz
766 0,022 0,004 1,221 0,254
Tabelle 63: Regressionskoeffizienten fiir die Scoreverdnderung in dem Symptomitem
,Diarrhoe des EORTC-QLQ-C30 zwischen OVIS I und CAESAR.
o ' Standardi.sierter Regressions- KI (95%) fiir B
Unabhingige Variablen Regressions- .
Koeffizient B koeffizient B | Untergrenze | Obergrenze
(Konstante) 3,858 -6,211 13,926
Alter bei Erstdiagnose
— 20 bis 40 Jahre 0,094 8,816 1,453 16,179
- 41 bis 60 Jahre 0,002 0,077 -3,783 3,938
— 61 bis 75 Jahre® - - - -
Soziale Schicht
-  Unterschicht 0,023 1,823 -3,993 7,638
- Mittelschicht - - - -
- Oberschicht 0,066 4,118 -0,519 8,755
Korpergewicht
- Unter- oder Normalgewicht® - - - -
- Ubergewicht -0,022 -1,125 -5,014 2,764
- Adipositas 0,023 1,592 -3,665 6,848
UICC-Stadium
- uIccr - - - -
- ulcc1 0,020 0,983 -3,301 5,268
- UICC II oder IV 0,042 2,544 -2,489 7,578
Operationsverfahren
- BET 0,036 2,050 -2,249 6,349
- MRM 0 0 0 0
Axillire Lymphadenektomie
- ja -0,048 -4,808 11,985 2,369
- nein 0 0 0 0
Chemotherapie
- ja -0,049 -2,442 -6,511 1,627
- nein 0 0 0 0
Antihormonelle Therapie
- ja 0,022 1,346 -3,033 5,726
- nein 0 0 0 0
Rehabilitation
- ja 0,007 0,331 -3,332 3,993
- nein 0 0 0 0
Tumorrezidiv
- ja 0,016 1,608 -5,881 9,096
- nein 0 0 0 0

*Vom System ausgeschlossene Variable (Toleranz strebt gegen 0).
Fett markiert: Konfidenzintervall umfasst nicht den Wert 0.
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Tabelle 64:

ANHANG

Giitemalfle des Regressionsmodells fiir die Scoreverdnderung in dem

Symptomitem ,,Finanzielle Auswirkungen der Erkrankung® des EORTC-
QLQ-C30 zwischen OVIS I und CAESAR.

Deskriptive Statistik Determinationskoeffizienten ANOVA
n Korrigiertes R F-Wert Signifikanz
793 0,053 0,036 3,115 <0,001""

""Die Regression ist auf dem 0,001-Niveau signifikant.

Tabelle 65: Regressionskoeffizienten fiir die Scoreverdnderung in dem Symptomitem
,Finanzielle Auswirkungen der Erkrankung* des EORTC-QLQ-C30
zwischen OVIS [ und CAESAR.

Standardisierter . o/ fii
Unabhiingige Variablen Regressions- Regres§ 1ons- KIO5%) fir B
Koeffizient B koeffizient B | Untergrenze | Obergrenze

(Konstante) 11,376 -0,252 23,003
Alter bei Erstdiagnose

— 20 bis 40 Jahre -0,103 -11,229 -19,525 -2,934

- 41 bis 60 Jahre -0,101 -5,550 -9,755 -1,345

— 61 bis 75 Jahre" - - - -
Soziale Schicht

- Unterschicht -0,026 -2,184 -9,663 5,296

- Mittelschicht -0,018 -1,062 -6,213 4,088

-  Oberschicht” - - - -
Kérpergewicht

- Unter- oder Normalgewicht® - - - -

- Ubergewicht -0,035 -2,011 -6,247 2,226

- Adipositas -0,031 -2,399 -8,183 3,384
UICC-Stadium

- uicer - - - -

- UICcCl 0,011 0,619 -4,100 5,337

- UICC I oder IV -0,016 -1,074 -6,583 4,434
Operationsverfahren

- BET -0,085 -5,463 -10,171 -0,754

- MRM 0 0 0 0
Axillire Lymphadenektomie

- ja -0,074 -8,537 -16,514 -0,561

- nein 0 0 0 0
Chemotherapie

- ja -0,046 -2,563 -7,030 1,904

- nein 0 0 0 0
Antihormonelle Therapie

- ja 0,020 1,396 -3,368 6,160

- nein 0 0 0 0
Rehabilitation

- ja 0,011 0,652 -3,360 4,663

- nein 0 0 0 0
Tumorrezidiv

- ja 0,139 16,229 8,069 24,389

- nein 0 0 0 0

*Vom System ausgeschlossene Variable (Toleranz strebt gegen 0).

°Konfidenzintervall umfasst nicht den Wert 0.
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Tabelle 66:

ANHANG

GiitemalBle des Regressionsmodells fiir die Scoreverdnderung in der

Funktionsskala ,,Korperbild* des EORTC-QLQ-BR23 zwischen OVIS I und

CAESAR.

Deskriptive Statistik

Determinationskoeffizienten

ANOVA

n

R’ Korrigiertes R

F-Wert

Signifikanz

761

0,036 0,018

2,014

0,015

"Die Regression ist auf dem 0,05-Niveau signifikant.

Tabelle 67: Regressionskoeffizienten fiir die Scoreverdnderung in der Funktionsskala
,Korperbild“ des EORTC-QLQ-BR23 zwischen OVIS [ und CAESAR.
Standardisierter . AT
Unabhiingige Variablen Regressions- Regres§ 1ons- KIO%) far B
Koeffizient B koeffizient B | Untergrenze | Obergrenze

(Konstante) 5,452 -5,027 15,932
Alter bei Erstdiagnose

- 20 bis 40 Jahre -0,072 -6,937 -14,529 0,656

- 41 bis 60 Jahre -0,047 -2,342 -6,276 1,593

— 61 bis 75 Jahre" - - - -
Soziale Schicht

- Unterschicht -0,035 -2,734 -8,497 3,028

- Mittelschicht® - - - -

—  Oberschicht -0,017 -1,074 -5,853 3,705
Korpergewicht

- Unter- oder Normalgewicht® - - - -

- Ubergewicht -0,003 -0,152 -4,107 3,802

- Adipositas -0,065 -4,533 -9,862 0,797
UICC-Stadium

- uicer - - - -

- ulccn 0,000 -0,004 -4,378 4,370

- UICC I oder IV -0,012 -0,755 -5,885 4,376
Operationsverfahren

- BET -0,067 -3,933 -8,306 0,439

- MRM 0 0 0 0
Axillire Lymphadenektomie

- ja 0,010 1,111 -8,692 6,469

- nein 0 0 0 0
Chemotherapie

- ja 0,143 7,272 3,125 11,418

- nein 0 0 0 0
Antihormonelle Therapie

- ja -0,024 -1,490 -5,964 2,983

- nein 0 0 0 0
Rehabilitation

- ja 0,012 0,632 -3,096 4,360

- nein 0 0 0 0
Tumorrezidiv

- ja -0,073 -1,707 -15,315 -0,099

- nein 0 0 0 0

*Vom System ausgeschlossene Variable (Toleranz strebt gegen 0).
Fett markiert: Konfidenzintervall umfasst nicht den Wert 0.
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Tabelle 68: Giitemale des Regressionsmodells fiir die Scoreverdnderung in der
Funktionsskala ,,Sexualfunktion* des EORTC-QLQ-BR23 zwischen OVIS I
und CAESAR.

Deskriptive Statistik Determinationskoeffizienten ANOVA
n R’ Korrigiertes R F-Wert Signifikanz
726 0,020 0,001 1,052 0,399
Tabelle 69: Regressionskoeffizienten fiir die Scoreverdnderung in der Funktionsskala
»Sexualfunktion® des EORTC-QLQ-BR23 zwischen OVIS I und CAESAR.
o ' Standardi.sierter Regressions- KI (95%) fiir B
Unabhingige Variablen Regressions- .
Koeffizient B koeffizient B | Untergrenze | Obergrenze

(Konstante) -4,126 -15,018 6,767
Alter bei Erstdiagnose

- 20 bis 40 Jahre -0,030 -2,908 -10,858 5,041

- 41 bis 60 Jahre -0,019 -0,973 -5,241 3,295

— 61 bis 75 Jahre® - - - -
Soziale Schicht

- Unterschicht 0,034 2,849 -3,700 9,397

- Mittelschicht - - - -

- Oberschicht 0,054 3,608 -1,529 8,745
Korpergewicht

- Unter- oder Normalgewicht® - - - -

- Ubergewicht 0,066 3,564 -0,687 7,814

- Adipositas 0,012 0,863 -4,999 6,725
UICC-Stadium

- uIccr - - - -

- uIccn -0,031 -1,666 -6,395 3,064

- UICC II oder IV -0,055 -3,527 -9,030 1,975
Operationsverfahren

- BET -0,064 -3,889 -8,581 0,803

- MRM 0 0 0 0
Axillire Lymphadenektomie

- ja 0,012 1,302 -6,561 9,164

- nein 0 0 0 0
Chemotherapie

- ja 0,060 3,187 -1,291 7,665

- nein 0 0 0 0
Antihormonelle Therapie

- ja -0,051 -3,227 -7,959 1,505

- nein 0 0 0 0
Rehabilitation

- ja 0,004 0,230 -3,838 4,297

- nein 0 0 0 0
Tumorrezidiv

- ja -0,056 -5,948 -13,825 1,929

- nein 0 0 0 0

*Vom System ausgeschlossene Variable (Toleranz strebt gegen 0).
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Tabelle 70:  GiitemaRe des Regressionsmodells fiir die Scoreverdnderung in dem
Funktionsitem ,,Sexuelles Vergniigen* des EORTC-QLQ-BR23 zwischen
OVIS I und CAESAR.
Deskriptive Statistik Determinationskoeffizienten ANOVA
n R’ Korrigiertes R F-Wert Signifikanz
191 0,083 0,010 1,132 0,333
Tabelle 71: Regressionskoeffizienten fiir die Scoreverdnderung in dem Funktionsitem
»Sexuelles Vergniigen des EORTC-QLQ-BR23 zwischen OVIS I und
CAESAR.
Standardisierter . 9/ fia
Unabhiingige Variablen Regressions- E:fg::;z?; KIO5%) fir B
koeffizient Untergrenze | Obergrenze
(Konstante) -14,008 -44,084 16,067
Alter bei Erstdiagnose
- 20 bis 40 Jahre 0,048 4,651 -12,745 22,047
— 41 bis 60 Jahre -0,138 -8,316 -18,818 2,187
— 61 bis 75 Jahre® - - - -
Soziale Schicht
- Unterschicht 0,046 5,473 -12,774 23,721
- Mittelschicht® - - - -
- Oberschicht 0,059 3,694 -5,876 13,265
Korpergewicht
- Unter- oder Normalgewicht® - - - -
- Ubergewicht 0,105 6,133 -3,017 15,284
- Adipositas 0,058 5,788 -9,297 20,872
UICC-Stadium
- UICCI 0,022 1,270 -8,917 11,457
- uIccrIr - - - -
- UICC II oder IV -0,095 -6,116 -16,800 4,569
Operationsverfahren
- BET 0,056 3,654 -6,260 13,568
- MRM 0 0 0 0
Axillire Lymphadenektomie
- ja 0,054 7,941 -14,333 30,216
- nein 0 0 0 0
Chemotherapie
- ja 0,176 10,135 0,335 19,934
- nein 0 0 0 0
Antihormonelle Therapie
- ja -0,047 -3,221 -13,679 7,236
- nein 0 0 0 0
Rehabilitation
- ja -0,019 -1,116 -9,983 7,751
- nein 0 0 0 0
Tumorrezidiv
- ja 0,024 3,031 -15,189 21,251
- nein 0 0 0 0

*Vom System ausgeschlossene Variable (Toleranz strebt gegen 0).
Fett markiert: Konfidenzintervall umfasst nicht den Wert 0.
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Tabelle 72:  GiitemaRe des Regressionsmodells fiir die Scoreverdnderung in dem
Funktionsitem ,,Zukunftsperspektive® des EORTC-QLQ-BR23 zwischen
OVIS I und CAESAR.
Deskriptive Statistik Determinationskoeffizienten ANOVA
n R’ Korrigiertes R F-Wert Signifikanz
759 0,024 0,006 1,334 0,181

Tabelle 73:

Regressionskoeffizienten fiir die Scoreverdnderung in dem Funktionsitem

wZukunftsperspektive® des EORTC-QLQ-BR23 zwischen OVIS I und

CAESAR.
o ' Standardi.sierter Regressions- KI (95%) fiir B
Unabhiingige Variablen Regressions- .
Koeffizient B koeffizient B | Untergrenze | Obergrenze

(Konstante) 11,032 -4,116 26,180
Alter bei Erstdiagnose

— 20 bis 40 Jahre -0,051 -7,068 -18,045 3,908

— 41 bis 60 Jahre -0,044 -3,126 -8,820 2,568

— 61 bis 75 Jahre" - - - -
Soziale Schicht

- Unterschicht -0,040 -4,470 -12,827 3,887

- Miittelschicht® - - - -

—  Oberschicht -0,051 -4,734 -11,643 2,175
Korpergewicht

- Unter- oder Normalgewicht® - - - -

- Ubergewicht 0,086 6,374 0,659 12,089

— Adipositas -0,004 -0,394 -8,096 7,308
UICC-Stadium

- uicer - - - -

- ulccn 0,036 2,615 -3,711 8,942

- UICC I oder IV 0,000 0,038 -7,385 7,461
Operationsverfahren

- BET -0,028 -2,354 -8,688 3,980

- MRM 0 0 0 0
Axillire Lymphadenektomie

- ja 0,021 3,245 -7,712 14,202

- nein 0 0 0 0
Chemotherapie

- ja 0,003 0,215 -5,775 6,205

- nein 0 0 0 0
Antihormonelle Therapie

- ja 0,019 1,685 -4,784 8,153

- nein 0 0 0 0
Rehabilitation

- ja 0,029 2,151 -3,257 7,558

- nein 0 0 0 0
Tumorrezidiv

- ja -0,070 -10,721 -21,830 0,388

- nein 0 0 0 0

*Vom System ausgeschlossene Variable (Toleranz strebt gegen 0).
Fett markiert: Konfidenzintervall umfasst nicht den Wert 0.
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GiitemalBle des Regressionsmodells fiir die Scoreverdnderung in der

Symptomskala ,,Nebenwirkungen der systemischen Therapie* des EORTC-
QLQ-BR23 zwischen OVIS I und CAESAR.

Deskriptive Statistik Determinationskoeffizienten ANOVA
n R’ Korrigiertes R F-Wert Signifikanz
800 0,033 0,015 1,888 0,024"

"Die Regression ist auf dem 0,05-Niveau signifikant.

Tabelle 75: Regressionskoeffizienten fiir die Scoreverdnderung in der Symptomskala
,Nebenwirkungen der systemischen Therapie® des EORTC-QLQ-BR23
zwischen OVIS I und CAESAR.

o ' Standardi.sierter Regressions- KI (95%) fiir B
Unabhiingige Variablen Regressions- .
Koeffizient B koeffizient B | Untergrenze | Obergrenze

(Konstante) 5,249 -2,188 12,686
Alter bei Erstdiagnose

- 20 bis 40 Jahre 0,060 4,126 -1,124 9,376

- 41 bis 60 Jahre 0,054 1,910 -0,813 4,634

— 61 bis 75 Jahre" - - - -
Soziale Schicht

- Unterschicht -0,085 -4,633 -9,473 0,208

- Mittelschicht -0,002 -0,070 -3,405 3,266

- Oberschicht® - - - -
Kérpergewicht

- Unter- oder Normalgewicht® - - - -

- Ubergewicht -0,001 -0,054 -2,794 2,686

- Adipositas 0,034 1,709 -2,019 5,436
UICC-Stadium

- uicer - - - -

- ulccn -0,008 -0,277 -3,317 2,762

- UICC I oder IV 0,036 1,575 -1,990 5,139
Operationsverfahren

- BET -0,033 -1,357 -4,389 1,675

- MRM 0 0 0 0
Axillire Lymphadenektomie

- ja -0,052 -3,851 -8,973 1,272

- nein 0 0 0 0
Chemotherapie

- ja -0,116 -4,173 -7,048 -1,297

- nein 0 0 0 0
Antihormonelle Therapie

- ja -0,052 -2,275 -5,345 0,795

- nein 0 0 0 0
Rehabilitation

- ja -0,058 -2,137 -4,724 0,450

- nein 0 0 0 0
Tumorrezidiv

- ja 0,027 2,026 -3,212 7,263

- nein 0 0 0 0

*Vom System ausgeschlossene Variable (Toleranz strebt gegen 0).
Fett markiert: Konfidenzintervall umfasst nicht den Wert 0.
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GiitemalBle des Regressionsmodells fiir die Scoreverdnderung in der

Symptomskala ,,Symptome im Brustbereich* des EORTC-QLQ-BR23
zwischen OVIS [ und CAESAR.

Deskriptive Statistik Determinationskoeffizienten ANOVA
n R’ Korrigiertes R F-Wert Signifikanz
798 0,036 0,019 2,078 0,011

"Die Regression ist auf dem 0,01-Niveau signifikant.

Tabelle 77: Regressionskoeffizienten fiir die Scoreverdnderung in der Symptomskala
»Symptome im Brustbereich® des EORTC-QLQ-BR23 zwischen OVIS 1
und CAESAR.

o ' Standardi.sierter Regressions- KI (95%) fiir B
Unabhiingige Variablen Regressions- .
Koeffizient B koeffizient B | Untergrenze | Obergrenze

(Konstante) -6,152 -14,692 2,389
Alter bei Erstdiagnose

- 20 bis 40 Jahre -0,019 -1,501 -7,453 4,450

- 41 bis 60 Jahre -0,032 -1,291 -4,383 1,800

— 61 bis 75 Jahre" - - - -
Soziale Schicht

—  Unterschicht -0,071 -4,375 -9,882 1,132

- Mittelschicht -0,064 -2,801 -6,573 0,970

-  Oberschicht” - - - -
Kérpergewicht

- Unter- oder Normalgewicht® - - - -

- Ubergewicht -0,070 -2,887 -5,995 0,220

- Adipositas -0,030 -1,713 -5,932 2,505
UICC-Stadium

- uicer - - - -

- ulccu -0,050 -2,049 -5,498 1,401

- UICC I oder IV 0,016 0,807 -3,235 4,848
Operationsverfahren

- BET -0,116 -5,476 -8,915 -2,037

- MRM 0 0 0 0
Axillire Lymphadenektomie

- ja 0,091 7,669 1,805 13,533

- nein 0 0 0 0
Chemotherapie

- ja -0,056 2,293 -0,966 5,552

- nein 0 0 0 0
Antihormonelle Therapie

- ja 0,004 0,222 -3,280 3,724

- nein 0 0 0 0
Rehabilitation

- ja 0,026 1,082 -1,857 4,020

- nein 0 0 0 0
Tumorrezidiv

- ja -0,009 -0,753 -6,694 5,188

- nein 0 0 0 0

*Vom System ausgeschlossene Variable (Toleranz strebt gegen 0).
Fett markiert: Konfidenzintervall umfasst nicht den Wert 0.

140




Tabelle 78:
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GiitemalBle des Regressionsmodells fiir die Scoreverdnderung in der

Symptomskala ,,Symptome im Bereich der Arme* des EORTC-QLQ-BR23
zwischen OVIS [ und CAESAR.

Deskriptive Statistik Determinationskoeffizienten ANOVA
n R’ Korrigiertes R F-Wert Signifikanz
797 0,016 -0,001 0,937 0,518
Tabelle 79: Regressionskoeffizienten fiir die Scoreverdnderung in der Symptomskala
»Symptome im Bereich der Arme* des EORTC-QLQ-BR23 zwischen OVIS
I und CAESAR.
o ' Standardi.sierter Regressions- KI (95%) fiir B
Unabhiingige Variablen Regressions- .
Koeffizient B koeffizient B | Untergrenze | Obergrenze
(Konstante) 7,218 -3,380 17,815
Alter bei Erstdiagnose
— 20 bis 40 Jahre 0,039 3,778 -3,698 11,255
— 41 bis 60 Jahre 0,038 1,876 -2,005 5,757
— 61 bis 75 Jahre® - - - -
Soziale Schicht
- Unterschicht -0,066 -5,116 -12,053 1,822
- Mittelschicht -0,066 -3,587 -8,337 1,164
- Oberschicht® - - - -
Korpergewicht
- Unter- oder Normalgewicht® - - - -
- Ubergewicht 0,005 0,275 -3,631 4,181
— Adipositas 0,016 1,114 -4,185 6,413
UICC-Stadium
- uIcCcrk - - - -
- ulccn 0,008 0,437 -3,900 4,773
- UICC I oder IV -0,023 -1,403 -6,478 3,672
Operationsverfahren
- BET -0,024 -1,413 -5,722 2,895
- MRM 0 0 0 0
Axillire Lymphadenektomie
- ja -0,037 -3,850 -11,145 3,444
- nein 0 0 0 0
Chemotherapie
- ja -0,008 -0,432 -4,524 3,659
- nein 0 0 0 0
Antihormonelle Therapie
- Jja -0,033 -2,018 -6,414 2,378
- nein 0 0 0 0
Rehabilitation
- Jja -0,052 -2,688 -6,383 1,006
- nein 0 0 0 0
Tumorrezidiv
- Jja 0,066 6,987 -0,544 14,518
- nein 0 0 0 0

*Vom System ausgeschlossene Variable (Toleranz strebt gegen 0).
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Tabelle 80:
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Giitemalfle des Regressionsmodells fiir die Scoreverdnderung in dem

Symptomitem ,,Belastung durch Haarausfall“ des EORTC-QLQ-BR23
zwischen OVIS [ und CAESAR.

Deskriptive Statistik Determinationskoeffizienten ANOVA
n R’ Korrigiertes R F-Wert Signifikanz
100 0,123 -0,021 0,855 0,609
Tabelle 81: Regressionskoeffizienten fiir die Scoreverdnderung in dem Symptomitem
,Belastung durch Haarausfall“ des EORTC-QLQ-BR23 zwischen OVIS I
und CAESAR.
o ' Standardi.sierter Regressions- KI (95%) fiir B
Unabhiingige Variablen Regressions- .
Koeffizient B koeffizient B | Untergrenze | Obergrenze

(Konstante) 4,012 -54,397 62,420
Alter bei Erstdiagnose

— 20 bis 40 Jahre 0,114 20,996 -20,172 62,164

- 41 bis 60 Jahre" - - - -

— 61 bis 75 Jahre 0,113 9,019 -8,065 26,104
Soziale Schicht

- Unterschicht 0,039 4,199 -18,874 27,273

- Mittelschicht® - - - -

—  Oberschicht 0,027 3,608 -24,260 31,476
Korpergewicht

- Unter- oder Normalgewicht® - - - -

- Ubergewicht 0,017 1,439 -17,756 20,633

— Adipositas 0,059 7,021 -19,006 33,049
UICC-Stadium

- uicer - - - -

- ulccn 0,181 15,064 -7,581 37,708

- UICC I oder IV 0,054 5,002 -20,848 30,852
Operationsverfahren

- BET 0,128 11,427 -10,595 33,449

- MRM 0 0 0 0
Axillire Lymphadenektomie

- Jja -0,112 -22,802 -65,584 19,981

- nein 0 0 0 0
Chemotherapie

- Jja -0,230 -18,962 -38,623 0,699

- nein 0 0 0 0
Antihormonelle Therapie

- Jja 0,027 2,819 -20,376 26,014

- nein 0 0 0 0
Rehabilitation

- Jja -0,057 -4,828 -22,988 13,332

- nein 0 0 0 0
Tumorrezidiv

- Jja 0,110 17,215 -17,145 51,574

- nein 0 0 0 0

*Vom System ausgeschlossene Variable (Toleranz strebt gegen 0).
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Tabelle 82: Ergebnisse der Studienteilnehmerinnen im EORTC-QLQ-C30 im Vergleich
mit der Allgemeinbevolkerung.
Mittlere Scores (SD)
Refe- Referenz- Referenz-
renz- OVIS 1 OVISII CAESAR
aruppe 1 gruppe 11 gruppe 111

Funktionsskalen
Globale Gesundheit/ 64,9 68,8 (21,0) 64,6 70,0 (20,3) 63,6 65,4 (23,0)
Lebensqualitit
Korperliches Befinden 82,5 83,6 (16,4) 81,5 84,5 (17,0) 79,3 81,1 (18,6)
Rollenfunktion 77,2 65,6 (31,0) 76,7 67,9 (29,3) 75,1 75,1 (28,3)
Emotionales Befinden 68,4 64,5 (28,6) 69,0 65,3 (29,0) 69,9 70,2 (26,2)
Kognitives Befinden 84,3 79,6 (27,5) 84,3 79,6 (25,6) 84 81,4 (23,2)
Soziales Befinden 81,2 73,6 (28,9) 81,1 76,9 (28,1) 80,4 81,6 (25,5)
Symptomskalen und -items
Fatigue 31,7 38,5 (29,6) 31,9 37,7 (28,8) 32,9 33,6 (26,6)
Ubelkeit und Erbrechen 43 6,0 (17,4) 43 6,3 (16,5) 43 4,2 (12,1)
Schmerzen 31,5 26,2 (30,2) 32,1 29,3 (31,3) 33,7 29,9 (31,1)
Dyspnoe 18,1 24,0 (31,2) 19,1 26,8 (31,9) 21,2 23,4 (29,7)
Schlaflosigkeit 343 43,7 (38,7) 34,8 44,0 (37,4) 35,7 40,4 (35,0)
Appetitverlust 7,9 9,3 (22,7) 8,0 9,6 (22,4) 8,3 9,4 (21,3)
Obstipation 8,2 11,9 (26,1) 8,6 14,2 (26,9) 9,8 12,1 (24,5)
Diarrhoe 9,1 6,2 (18,1) 9,1 8,2 (20,5) 9,2 9,3 (21,4)
Finanzielle Auswirkungen 14,7 19,1 (30,1) 14,7 21,0 (31,4) 15,1 14,3 (25,7)
der Erkrankung

SD = Standardabweichung, fett markiert: klinisch relevanter Unterschied zwischen Referenzgruppe und Studienkollektiv.
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Universitat zu Lubeck
Institut fir Krebsepidemiologie e.V.

Fragebogen
fur Patientinnen mit Brustkrebserkrankung

Zur Studie:

Gibt es Unterschiede in der medizinischen Versorgung
von Patientinnen mit Brustkrebs in Schleswig-Holstein?

Gefordert durch die Deutsche Krebshilfe
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Personliche Daten

Name, Vorname:
Geburtsdatum:
Anschrift:

Aktuelle GroRe

(in cm):

Aktuelles Gewicht
(in kg):

Einwilligung zur Befragung

Ich méchte an dieser Befragung teilnehmen und fiille diesen Fragebogen
aus. O,

Ich méchte an dieser Befragung nicht teilnehmen und sende diesen
Fragebogen unausgefiillt zuriick. O,

(Bitte beachten Sie in jedem Fall die Einwilligungserkldrung zur Arztbefragung auf Seite 21.)

Datum und Unterschrift:

Bitte senden Sie in jedem Fall den Fragebogen im vorbereiteten
Freiumschlag zuriick an das:

Universitatsklinikum Lubeck
- Institut flr Krebsepidemiologie e.V. -
OVIS-Studie
Ratzeburger Allee 160
23538 Libeck

145




ANHANG

Sehr geehrte Patientin,

der folgende Fragebogen beschaftigt sich mit Ihrer Krebserkrankung. Er behandelt unter anderem
Fragen der Vorsorge, Behandlung und Nachsorge.

Bitte lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch und lassen Sie keine Frage aus. Sollten Sie sich einmal bei
Ihrer Beantwortung unsicher sein, so geben Sie die Antwort, die noch am ehesten auf Sie zutrifft.

Zur Beantwortung der Fragen 1 bis 6 denken Sie bitte an die Zeit unmittelbar vor Beginn lhrer
Brustkrebserkrankung zuriick.

1. Von wem bzw. bei welcher Gelegenheit wurden die ersten Zeichen lhrer Krebserkrankung
entdeckt? (Bitte hier nur ein Kreuz)

N O MRS DS i e B S S S i J

Vonimeinem) Partnerss it e s St e G A s e e m

Bei einer KrebsvorsorgeuntersuChUNG ...........cocceecveeceinnienneesnieenieesieenseessiessieesaessaeesnesnnas O

Zufallig bei einer anderen arztlichen Untersuchung...........cccccooiiiiiiiiniiiiiiiccciicceee O

Boiianderer Gelagenheity. . ... i i i s e i R e s O
und zwar:

2. Wenn Sie die ersten Zeichen lhrer Krebserkrankung selbst entdeckt haben, wie viele Monate
vor der endgiiltigen Krebsdiagnose war dies? (Bitte hier nur ein Kreuz)

Weniger als 1 Monat vor der endgliltigen Diagnose ...........c.cccevvviiiicninicniininiicneniene O
1 bis 3 Monate vor der endgliltigen Diagnose............cccoeuerierieniieniiieiie e O
4 bis 6 Monate vor der endguiltigen DIiagnOSe...........c.courueuerirreeenirierinieeesineeeessieseeenes O
Mehr als 6 Monate vor der endgliltigen DiagnoSe..........ccccoeveerieinieeniienieeenie e ]

3. Welche Beschwerden oder Auffalligkeiten haben Sie letztendlich zum Arzt gefiihrt?
(Hier sind mehrere Kreuze méglich)

Ich hatte keine Beschwerden oder Auffalligkeiten.............cccooveiiiiieeiiinncieciiieceees O
SCRMEIZEN ...ttt ettt ee ettt et et eebe st eseete st eseete st e s eseat et eseatesserersessensesenns B
Ein‘tastbarer’Knoten in'derBruSti.......suwws sssssiasaimssmsssuisssmasiississssismssmssiasiiass i)
Ein tastbarer Knoten in der AchselhOhle..............ccoovvieiiiiiiiiiiciiiccie e ]
Eine Hautveranderung (z.B. Einziehung der Haut) .............cccoviiiiiieiiniiiciicescee e g
Anderung im Erscheinungsbild der Briiste (z.B. nicht mehr symmetrisch)..................... ]
Formveranderung oder Blutung aus der Brustwarze .............cccccceecieeiviieiiiienceecsiees O
ANAEIES, ...vvievieeetiieeetiete et ettt e et et eteebe st eseebe st eseeseas et eseab et eserb et easebesseasebeebenseteeaenseneessnsens O
und zwar:
3
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4. Welche Untersuchungen bzw. MaRnahmen wurden durchgefiihrt, bevor man Ihnen bestatigt
hat, dass Sie Brustkrebs haben? (Hier sind mehrere Kreuze méglich)

Ultraschalluntersuchung (SONOGraphi€) .........cccceceeeuirieriuiriieeniesieeeieseeesieeneeesieeseeeneeas O
Réntgenuntersuchung der Brust (Mammographie) ............ccceeriiiniiieniceieiiiceseeesiieeeas O

Magnetresonanztomographie (MRT) ......ccccooiiiiiiiiiiiiseeeie e O
S O DU O s e T T T s ey O
Gewebeentnahme aus der betroffenen Brust, vor einer Tumoroperation

(Zi B BN SIANZE ) sin0:ms s osiensshondsa s T s o el s e s, e, e O
Gewebeentnahmen wahrend der Operation (mit Schnellschnittdiagnostik),

bei welcher der Tumor entfernt wurde ..............cccoveiiiiviiniiiiiceccer e )
Sonstiges (Bestimmung des Hormonrezeptors oder anderes) ............cccccecvecennieeinnnnns O

und zwar:

5. Welche weiteren Untersuchungen wurden durchgefiihrt (Staging)?
(Hier sind mehrere Kreuze méglich)

Réntgenuntersuchung der Lunge (ThOrax) ...........cccceeceeiinimnncinnnieecesieseceessciesecseessnes O

Nuklearmedizinische Untersuchung der Knochen (Skelettszintigraphie)....................... O

Ultraschalluntersuchung des Oberbauchs .............cccoouiiiiiiiiiiiiiiiiceie s B

SONSHGES, . .veveuieeeeietiete ettt e ettt e eeetet et ese et e steseetesaessetesaesseaeesesseaeesassereessaseneesseeentessenantas ]
und zwar:

6. Wann wurde lhnen die endgiiltige Diagnose lhrer Krebserkrankung mitgeteilt?
Bitte geben Sie - wenn mdglich - das genaue Datum an (Tag, Monat, Jahr)
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Bitte erinnern Sie sich nun an das Gesprach / die Gespréache, bei dem / denen lhnen die
endgiiltige Diagnose ,,Krebs“ mitgeteilt wurde und als Sie erstmals Informationen iiber lhre
Erkrankung und die Behandlungsmaéglichkeiten erhielten.

7. Wie wurden Sie erstmals iiber die endgiiltige Diagnose ,,Krebs“ informiert?
(Bitte hier nur ein Kreuz)

Durch einen Arzt / eine Arztin ...

inieinem personlichen'Gesprach :........u il i iiniunnlamamiam, ]

o =] L= (o] P e i)

als Brief Per oSt . s S R R R AR R i sy m
Durch nichtarztliches Personal ...

in einem personlichen GEeSPrach .........c.cccuveeiiieeiiiii i i}

6723 =] 1< o] P S e B SO S o G T Bt R e L e R R O

Al BrieE PO P oSt R R L B R R B B B J
Durchi iemandiandenen: s i it S R R R R T R O

und zwar:

8. Bitte lesen Sie die nachfolgenden Aussagen der Reihe nach durch und kreuzen Sie bei jeder
Aussage an, was am ehesten fiir Sie zutrifft.

stimmt stimmt stimmt stimmt
gar nicht eher nicht eher genau
Ich fiihlte mich ausreichend {iber meine Erkrankung

INFOIMUEIL.......oceeeecee ettt ettt saeen O O [ O
Die Informationen liber meine Erkrankung waren fir mich

leicht verstandlich ...........ccccucieieieeicice e O i) [T 7]
Der Arzt / die Arztin hat sich geniigend Zeit genommen,

um meine Fragen zu beantworten...............ccccceeeeeveeereceereeeenne O O [ O
Der Arzt / die Arztin war in dem Gespréch einfiihlsam
undiverstandnisvoll:...cumsanns e limbanrnasasansmieg O O [ O

Ich erhielt ausreichend Informationen iber verschiedene
Behandlungsméglichkeiten, um eine eigene Entscheidung

Uiber die Behandlung treffen zu kdnnen ..........ccccocevvevceniicnennne. O O [irij i)

Ich hatte ausreichend Zeit zur Verfiigung, eine Ent-

scheidung in Bezug auf die Behandlung zu treffen........................ O O m [

Ich habe die Meinung eines zweiten Arztes eingeholt .................. | J I J
5
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Die Fragen 9 bis 15 beziehen sich auf die Zeit Ihres ersten Krankenhausaufenthaltes wegen der
Krebserkrankung.

9. Welche Operation wurde bei Ihnen durchgefiihrt? (Hier sind mehrere Kreuze méglich)

Es wurde keine Operation durchgeflhrt..............coooiiiiiiiiiiiii e J
Nur der:Knoten'wurde entfernt ... linnnimannminniiminmiaaiaaiianisi O
Eine Gewebeentnahme aus der anderen (nicht erkrankten) Brust .............c.ccccoeeeneee. O
Eine Brust erhaltende Operation, d.h. nur ein Teil der Brust wurde entfernt.................. O
Eine Amputation der (gesamten) erkrankten Brust ..............ccccceeviiniiniinicniiniic e, [i]
Die Lymphknoten aus der Achselhdhle wurden entfernt..............cccoeeveiiiiieiiiieccciecce, O
OIS S s L B B N B s B B R e S i O
und zwar:

10. Wo ist dieser Eingriff durchgefiihrt worden?

Krankenhaus (Bitte Name und Ort angeben):

Fachabteilung (z.B. Gynakologie, Chirurgie):

11. Wurden wihrend dieses Krankenhausaufenthaltes andere Therapien begonnen bzw.
durchgefiihrt? (Hier sind mehrere Kreuze mdéglich)

Neinz e e s e e O
Ja, und zwar:
eiNe ChemOtherapie. ..cx. oo s o R S B N S S T T T e 7]
eine Hormonbehandlung (z.B. TamoXifen).........ccccceerierieiriienieinieere e ]
eine Bestrahlung der Brust bzw. der Brustwand ...............ccccceiiiiiiiiiiniiicniicce, O

eine Bestrahlung der AchselhBhle..............ccccereerieriiiiniineecece e i)

eine Behandlung zur Starkung der kérperlichen Abwehr

(Immunmodulation), z.B. Misteltherapie.....

SONSHYOS, cuvivivnviivmmsimssmssssiivmiaveisimssmss s e s s s S SRS S e T o aaT v
und zwar:

12. Wie viele Tage dauerte dieser Krankenhausaufenthalt insgesamt?

__ Tage
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13. Sind Sie im Rahmen einer klinischen Studie (z.B. Therapiestudie), zu der Sie lhr
Einverstidndnis erkldrt haben, behandelt worden?

und zwar:

14. Falls Sie sich einer Amputation der gesamten erkrankten Brust (Mastektomie) unterziehen
mussten, beantworten Sie bitte die folgenden Fragen.
(Hier sind mehrere Kreuze mdéglich.)
weil ich
nein ja nicht mehr
Ich wurde im Verlauf der Behandlung auf die Méglichkeit einer
Brust wiederherstellenden Operation (Aufbauplastik, Silikon-

prothesenimplantat) hiNGEWIESEN.................cccoueveeuerereeuieeceieee e enaene . = O
Ich habe eine wiederherstellende Operation durchfiihren lassen................. [[ |
Ich lehne eine solche Operation ab..............ccccveeieieeciee e I | il
Ich ziehe eine Wiederherstellung meiner amputierten Brust in

ErWAQUNG oot bt it Mt it g Ao idos e [ N i)
Ich habe uber die Méglichkeiten einer solchen Operation noch nicht

A O O e st e e e B s v B R iy o], 1 |

15. Sind in Folge der operativen Behandlung im Krankenhaus Komplikationen aufgetreten?
(Hier sind mehrere Kreuze mdéglich)

Hierzu kann ich keine Angaben machen
Ja, und zwar:

Tiete BeinVenentirOmMDOSE i . o s s o o s O
NG NI DO s s s e e T T T T S s sy O
B ) GO . B T e T T T T v et O
WUNAhEIIUNGSSIOIUNGEN.......c.oeviverieeeeteeieie e eteiete et iete e et ete et eseeaseseseesseseeeessesaeas O
lUngenentZinAdUNG ...z s o e e o e eram sl g St o o [Eic)
HarmblasenentZundUNG s wrsssrs s s o S o e oV S s O
Verletzung eines Nervs (z.B. mit Gefiihlsstérungen)............cooceeivieiiiniieciniienies O
Sonstiges;rmrmrusne e s e ST O
und zwar:
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In den Fragen 16 bis 18 mochten wir etwas iiber Behandlungen erfahren, die iiber den ersten
Krankenhausaufenthalt hinaus durchgefiihrt wurden.

16. Wurde eine Bestrahlung durchgefiihrt? (Hier sind mehrere Kreuze méglich)

NGkl oo it o i il e Bl it oo arabehe ot o s soidadi g, ]
Ja, eine Bestrahlung der Brust bzw. der Brustwand..............ccccoecviiniiiniieenieeeciieeenn O
Ja, eine Bestrahlung der Achselhdhle...............ccccoireiiiiiiiir e, i

17a. Wurde eine Hormontherapie (z.B. Tamoxifen) durchgefiihrt?

N B o B B B s B B B B B s v it ]
7L Lol o oy | e o e e e B e At gl S O
Ja, die Hormontherapie wird fortgeflhrt ..o J
Ja, aber die Hormontherapie wurde bereits abgeschlossen .............ccccooceviiinieenieneens m

17b. Wurde eine Chemotherapie (z.B. CMF) durchgefiihrt?

i
we
Ja, die Chemotherapie wurde wie geplant durchgefihrt..................... o
Ja, aber die Chemotherapie musste vorzeitig abgebrochen werden ..............ccccceeeneee. O

18. Haben Sie psychologische bzw. psychotherapeutische Hilfe im Umgang mit Ihrer Krankheit
wahrgenommen?

NI s s s s e s e T ST e e e T T T e T e S s e e e S ]
B e e T e T R S R S R SN S SR ]
und zwar:

Die Fragen 19 und 20 beziehen sich auf Kosten fiir Behandlungen lhrer Brustkrebserkrankung,
die Sie nach der Erstbehandlung (Tumorentfernung) selbst tragen mussten.

19. Haben Sie eine Behandlung durch lhren Arzt / Ihre Arztin in Anspruch genommen, die Sie
selbst bezahlen mussten / miissen, weil Ihre Krankenkasse diese Kosten nicht
libernahm / iibernimmt (z.B. Ozontherapie)?

Neinkme e e o e e s xS SR ]
YBrmr oo e o o R S J
und zwar:
8
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20. Wenn Sie alle Kosten beriicksichtigen, die entstanden sind, wie hoch schéatzen Sie lhre
monatlichen Ausgaben fiir Medikamente, Heil- und Hilfsmittel ein, die Sie auf Grund lhrer
Erkrankung haben (Eigenanteil fiir Medikamente oder physikalische MaBnahmen wie
Lymphdrainage, Kosten fiir Protheseneinsatz fiir Badeanzug usw.)?

Euro pro Monat

Bei den Fragen 21 bis 24 mochten wir von lhnen erfahren, welchen Stellenwert alternativ-
medizinische Verfahren wie Homoopathie, Akupunktur, Naturheilkunde usw. fiir Sie haben.

21. Nutzen Sie alternativmedizinische Verfahren zur Behandlung lhrer Krebserkrankung?

N L] P S e e e o & e o o e O LD s A A ) J
o s O e L s e G e e e S e e e NS e S S e m
und zwar:

22. Wer hat Sie alternativmedizinisch behandelt? (Hier sind mehrere Kreuze méglich)

Ich habe mich selbst DENANDEIL................cceeveuiereeieieieeteieee ettt saeae e nens O
ATZE ATzt G i s s s e e R sy s e St i o O
EBsYChologelsin .. xcnm e v ro s v s v i st ok s moa o o Ji]
Hellpraktike R Ein:a: xarsrs s vntiai oo v e e s o eanl ekt e s o, o2 )
Apotheker LiNzsm e e s e ssem s s O
KranK e Oy I S N e s e e P D T T e S R NS s O
AN B e e sossrer s e G O T T S T S S o e o socory J
und zwar:

23. Welchen Stellenwert haben alternativmedizinische Behandlungsverfahren fiir Sie im
Vergleich zur ,,Schulmedizin“?

vollig eher eher sehr
unwichtig unwichtig unwichtig wichtig wichtig wichtig
O i U Ol O ]

24. Hatten Sie alternativmedizinische Behandlungsverfahren auch schon vor lhrer
Krebserkrankung genutzt?

0] IR e R et b s e e M Gt e 0 E R e e e s AR S s e m

Wil iCh i I I s s R B B B R R S S S B B sy O

o e R e L S R R RIS S o e NN S AR S S A yiii}
9

152




ANHANG

Die Fragen 25 bis 32 beziehen sich auf eine Rehabilitation, an der Sie moglicherweise wegen
Ihrer Krebserkrankung teilgenommen haben.

Unter einer Rehabilitation versteht man eine meistens stationar durchgefihrte medizinische
MaRnahme, die entweder unmittelbar nach einem Krankenhausaufenthalt (z.B. nach einer schweren
Operation) oder auch spater stattfindet, und die lhnen helfen soll, mit der Krankheit und ggf. den
Behandlungsfolgen besser zurechtzukommen.

25. Haben Sie an einer Rehabilitation teilgenommen?

N B T B o O B B s B S S S S BB R O
WV il o I T i s B A B B B i G B b S i yil]
A o B B R R B B s B s sl J

Falls nein,
warum nicht:

- Wenn Sie mit ,,nein“ oder ,,weiB ich nicht mehr“ geantwortet haben, wenden Sie sich
jetzt bitte Frage 32 zu.

26. Wie bald nach lhrer Krankenhausbehandlung haben Sie an einer Rehabilitation
teilgenommen?

Wochen

27. Wie lange wurde die RehabilitationsmaBnahme durchgefiihrt?

Wochen

28. Wurden Sie stationar behandelt (Aufenthalt in einer Rehabilitationsklinik)?

Nein, es handelte sich um eine ambulante Rehabilitation....

29. Falls Sie stationdr behandelt wurden, hitten Sie eine ambulante MaBnahme in der Ndhe lhres
Wohnortes vorgezogen?

INBIN 1ottt ettt ettt et et ea e et et ebe et e b eteebe s es e ebe s asseaeese et enses et eRten e et enbesseaenterseaenteaseaereas )
Kann ich NIiCht DEUMEIIEN ............c.ccuiiuieieieeciieieie et e st s ere e ebenrenns 12
8, ettt ettt ettt ettt et e eh Rt et oA eat et b et et oA et e ae At et e e teas et e e bent et e easas e e et eaaene O
weil:
10
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30. Sind Sie der Meinung, dass die Rehabilitation erfolgreich war?

31. Wer hat Sie erstmals auf die Moglichkeit hingewiesen, an einer Rehabilitation teilzunehmen?
(Bitte hier nur ein Kreuz)

Es hat mich niemand auf die Méglichkeit einer Rehabilitation hingewiesen .................. O
Mein Arzt / meine Arztin in der Praxis / im Krankenhaus ..............ccocevoeveevesieereseenenn O
Mein /-e weiter betreuende /-r Arzt / Arztin nach dem Krankenhausaufenthalt.............. J
Ich habe selbst die Initiative ergriffen ..............cccocciiviiiiniinic e, O
Ein Berater / eine Beraterin der Krankenkasse bzw. Rentenversicherung
(ZB LVABIA) o s s o e R G R S T S S
Jemand anderes,...

und zwar:

32. Mochten Sie in den nidchsten beiden Jahren erstmals oder erneut an einer
RehabilitationsmafRnahme teilnehmen?

NI ...ttt ettt et e et et e et e b eteete st eseeaeeseseeaeeseeeensese et easeae et enbeas et entesseaentesseaeren fi]
ICh bin UNENESChIOSSEN .........eiiiiiiece ettt s
ettt ettt ettt e et et et h et et ehea b et eA et et eAe et e eaeateteeaeaseteetenseneetsaseneeteaeene O

Die Fragen 33 bis 40 beziehen sich auf die moglicherweise bei Ihnen stattfindende
Tumornachsorge.

Unter einer Tumornachsorge versteht man die weitere arztliche Betreuung, nachdem die Behandlung
im Krankenhaus (Operation, Chemotherapie, Bestrahlung) abgeschlossen ist. Sie ist verbunden mit
einer regelmaRigen Befragung zu Beschwerden und / oder Auffalligkeiten und korperlichen
Untersuchungen durch den betreuenden Arzt im Hinblick auf den weiteren Verlauf der Krebserkrankung.

33. Nehmen Sie an einer Tumornachsorge teil?

INBIN .ottt ettt et ettt ete et b et e eae b e et es et e et eae et e et ensseeaesseteeaess et e eaenseteeasrseneeasseneensaene fai]
WEIMR ICH NMICHE ...ttt ettt a e ettt s bt esersat et eneebessenserenee fus]
Ja, TEGEIMARIG. ... ..veveeieteeietieteeetete e et e et et et e e e et esssseetesseseesessesaesensessesensessesensessensnsenes Jui]
JA, UNFEGEIMERIG. .......cueeieeeteeeetesite et et tete st etessaeetesees st ete et essasetess e s ese et esessesesannsesenen O

Falls nein,
warum nicht:

- Wenn Sie mit ,,nein“ oder ,,weiB ich nicht“ geantwortet haben, wenden Sie sich jetzt
bitte Frage 38 zu.

11
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34. Wer hat Sie erstmals auf die Moglichkeit hingewiesen, an einer Tumornachsorge
teilzunehmen? (Bitte hier nur ein Kreuz)

Mein Arzt / meine Arztin im Krankenhaus / PTaXis ...........cccveeieeieeeeeeeeisesieesseesssnenas

Mein /-e weiter betreuende /-r Arzt / Arztin nach dem Krankenhausaufenthalt.

Ich habe selbst die Initiative ergriffen ...

Ein Berater / eine Beraterin der KrankenKassSe ............cccoiveeeeeiiiieeeeiiiiiereeeesreneseeeeinnnes

A O AN AN OO S 0, ns st s s s A ro et ooy sy e b s sl o Ve o S S ]
und zwar:

35. Wie oft sind Sie seit der Krankenhausentlassung zur Tumornachsorge gegangen?

GarNiChE s s e T e R T T N S e e e TSRS T ]
D oo T T e ]
2XIPPOJANE i covvosnovuinumssrnin e e s s T AT R S YN Y ST RSS TS TSRS ]
BXUDFOJAN s wsessemsummumenssss sxerssas o Sue e STy S O S BN R T oy o eSS RS AR o 1]
00T | T T — 1]
OFtEr @IS 4X PrO JANT ..ottt ettt sa et s st ee ettt es s st st easaens O

36. Wer fiihrt hauptsédchlich die Nachsorgeuntersuchungen durch?
(Bitte hier nur ein Kreuz)

Mein Hausarzt / meine HauSarztin ............cocueveeiiiiiiieciiieseeeeeeeeie et O

Mein niedergelassener Frauenarzt / meine niedergelassene Frauenarztin ................... O

Ein Arzt / eine Arztin im Krankenhaus..............ccooeeuiecieieceeeeeeeescee e evs s s ]

JEMANA GNABIES, .....cvecveeverierieteeeeriete et eiese et eteseeaesteseese s essesesbe st easesessessebessessessssensessasensans Jit]
und zwar:

37. Wurde im Rahmen der Nachsorgeuntersuchungen eine Anderung im Verlauf Ihrer
Erkrankung festgestellt? (Bitte hier nur ein Kreuz)

Nein; Ich WA e eI i e s R R B B B e R S L A R N s Jiil]
Nein, ich bin in einer stabilen Situation ............ccccooiiiiiiec e Jiil]
Ja, der Tumor ist wieder. aufgetreten...........c..iiiiiiiidiniiiniinintinsiiii i O
Ja, es sind Tumorabsiedlungen (Metastasen in Lymphknoten oder in
anderen Organen) entdeckt WOrden............cocceceriiieneeniencenieneese s esseenes O
Jagetwasianderesti: . i ittt i R S Rt N S O
und zwar:
12
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38. Wurde seit Ende der Krankenhausbehandlung eine Rontgenuntersuchung lhrer
Briiste (Mammographie) durchgefiihrt?

INGINzs: s me i o e s s e e s s el sk ke e s O
Ja,
Seltener als 1X Pro JaNr . R e S O O e R T T s )
16prodahi srmrmre s e e e O
2 PIOAJANE s e e e T ]
Ofterals 2:xiproJahn: o s T T T e O

40. Nehmen Sie regelmiBig an Krebsfritherkennungsuntersuchungen (z.B. Gebarmutterhals-
oder Dickdarmkrebs) teil?

Haufig organisieren sich Patientinnen mit Krebserkrankungen in Selbsthilfegruppen, um sich bei
deren Bewiltigung und ihren Folgen zu unterstiitzen. Die Fragen 41 bis 44 beziehen sich auf das
Thema ,,Selbsthilfe*.

41. Sind lhnen Krebsberatungsstellen bekannt?

L — 1]
Ja, aber nicht in Wohnnéhe.... s 1)
JA, INWORNNENE ...ttt ettt ettt te st s st e ssaesteenssessenns B

43. Haben Sie Interesse an Selbsthilfegruppen fiir Krebskranke?

INBIMN ...ttt ettt ettt ettt et et et ebe et e b eseebe s eseebeesasseaeese et enses e et enbene et enbes s et enteaseaentensenenea )
WEIMR ICH MICNL......eiviceicieiiie ettt ettt er ettt a s et e sae s s s s eas e st esaesaseasessesaeansanes 12
8ttt ettt e ea e et e beteea e et eae s eaa et t et e naeareere et enneanearens i}
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In den Fragen 45 bis 50 interessieren wir uns dafiir, wie es Ihnen aktuell gesundheitlich geht. Wir
mochten auBerdem erfahren, welche Auswirkungen die Erkrankung auf Ihre Gesundheit, Ihre
Lebenssituation und Ihr Wohlbefinden hat.

45. Fragen zu lhrer allgemeinen korperlichen Leistungsfahigkeit

Nein Ja
Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, sich kdrperlich anzustrengen
(z.B. eine schwere Einkaufstasche oder einen Koffer zu tragen)?................... O O
Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, einen langeren Spaziergang
ZU MACKHENT ...ttt ettt et s e et et e se et e bens et et easeaenes 7] O
Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke aul3er Haus
ZU GENENT ...ttt ettt et ettt et e et eae e e aaat e e te et et e ae et e beas et etenseranee [ O
Miissen Sie den groRten Teil des Tages im Bett oder in einem
SE5Sel VErDIIMGER D v i o s B DT LS v sis e O O
Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen oder
Benttzen der Tollatte ... imiivninmtin san s b s basbass O O

46. Fragen zu Gesundheitszustand, Lebenssituation und Wohlbefinden wahrend der
letzten Woche

uberhaupt
nicht wenig maRig sehr
Waren Sie bei Ihrer Arbeit oder bei anderen tagtaglichen

Beschéftigungen eingesChrankt? .............cceveveeeevereeieiieeeeeie s eseere s 1 | i [
Waren Sie bei Ihren Hobbys oder anderen Freizeit-

beschaftigungen eingesChrankt?.............cccevveieiiieiienicicese e ] H| O O
Waren: SielKUZAMIG 2. s ssmssssmissvsasvem ssvsss s rass | 0 I il [
Hatten Sie Schmerzen? ......... | | | 0 O
Mussten Sie sich ausruhen? ..... S ] I | b5 [
Hatten Sie Schlafstorungen?.. wisl ] | I
Fuhlten Sie sich schwach?..... S ] I I | I
Hatten Sie Appetitmangel?.. wene] ] [ I [
War INNEN UDEI? ...ttt enan | A | .
Haben Sie rbroCheN? ..........cc.cveiieeieeiieireireere ettt eereere e asns [-] | =] 17
Hatten Sie Verstopfung? ..........ccccueuieeiieieeerieeeecereee e 1 O 5| ] =]
Hatten Sie DUrChfall? ..........ccoeveieieeeeieieceeiee et [E ] [
Waren Sie MUAE7?.........ccoeuieieeeeeeeieeeee ettt ea et eaesaeasenens O | O O
Flhlten Sie sich durch Schmerzen in Ihrem alltéglichen Leben

DEEINTACHEGE? .......eeceeeceee ettt O O O
Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren,

z.B. auf das Zeitungslesen oder das Fernsehen?...........ccccccccevveenennen. | I, 50
Fuhlten Sie sich angespannt?............ccccceveriennee. [l R | il (R [
Haben Sie sich Sorgen gemacht?.... esafin] 1] il [ TR
WareN SIOIBIZDAIT. i cisisititinr ot v e i s i g s sav s b [ic] | i) I
Fuhlten Sie sich niedergeschlagen? ............ccccoveeevieiiveeicieseisecceeeee [ L] T R 1
Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu erinnern?.............cc......... | D I | O O

14
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Fortsetzung von Frage 46: wahrend der letzten Woche
uberhaupt
nicht wenig maRig sehr
Hat Ihr kérperlicher Zustand oder lhre medizinische Behandlung
Ihr Familienleben beeintrachtigt? .............ccceeeiveeeieiceceeececee e I | i [
Hat Ihr kérperlicher Zustand oder lhre medizinische Behandlung
lhr Zusammenleben oder lhre gemeinsamen Unternehmungen

mit anderen Menschen beeintrachtigt? .............ccoceevereveireesescesieieennns EF  [E
Hat Ihr kérperlicher Zustand oder lhre medizinische Behandlung
fiir Sie finanzielle Schwierigkeiten mit sich gebracht?.................c.c......... | A | il [F]

47. Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 an, die am besten auf
Sie zutrifft!

Wie wiirden Sie |hren Gesundheitszustand wahrend der letzten Woche einschatzen?

1 2 13 4 s e 07

sehr schlecht ausgezeichnet

Wie wiirden Sie insgesamt Ihre Lebensqualitét wahrend der letzten Woche einschatzen?

1 J2 3 4 15 e Oz

sehr schlecht ausgezeichnet
48. Einige weitere Fragen zu lhrem koérperlichen Wohlbefinden wédhrend der _letzten Woche:

iiberhaupt
nicht wenig maRig sehr

Hatten Sie einen trockenen MUNd?...........cccocvveirieienieisieneccce e [ 5P O O

War Ihr Geschmacksempfinden beim Essen oder Trinken

VOO o covsniara oo rersiamermovesaassssins s serasssssssaeans sesssns vasad s navs v et usyeuasy | O . I | bal [

Schmerzten lhre Augen, waren diese gereizt oder tranten sie? ............. 1 [5] I

Hatten Sie Haarausfall? ............cccoveieieiiieieisieeceeie e | O | sl [F

Nur bei Haarausfall ausfllen:

Hat der Haarausfall Sie belastet?...........cccoveeeveeiivricricieccecrcereceeeee e | [ T (O

Flihlten Sie sich krank oder UnWohI? ...........c.ccoveveevieicecneecccreeeeeee e [] =] 5] 12

Hatten Sie HIitZewalluNgeNn? ............ccoveeuiieieieecieeeeeee e ] [=] ] Iz

Hatten Sie KOPfSChMErzZen?.............ccccueuieeevieueeeeiereeeeeese e | O 5| il [

Fihlten Sie sich wegen Ihrer Erkrankung oder Behandlung

korperlich weniger anziehend?...............coccveeeueeieeeccciecee e | O | O O

Fihlten Sie sich wegen Ihrer Erkrankung oder Behandlung

WenigenrWeIblichi?s et Sl aon et sos i O O O O

Fanden Sie es schwierig, sich nackt anzusehen?.............cccccceeeeevenenee. I O | O O

Waren Sie mit lhrem Kérper unzufrieden? ...........cccoevveveeeeieeeveveeeeennns [ | i) [m]

Waren Sie wegen lhres kiinftigen Gesundheitszustandes

BESONgE? i s ionvinm it bt i R G i Ii] | i Il
15
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49. Die folgenden drei Fragen beziehen sich auf Ihr Sexualverhalten und -empfinden in
den letzten vier Wochen:
liberhaupt
nicht wenig maRig sehr

Wie sehr waren Sie an Sex interessiert? ...........cccovveveieniinenesiineesesinnnens | 0 I O O
Wie sehr waren Sie sexuell aktiv?

(mit oder ohne GeschlechtSVerkehr) ............ccveeveeeveeieieeeeescee e | O I | b5 [
Nur ausftillen, wenn Sie sexuell aktiv waren:

Wie weit hatten Sie Freude an SEX?.........cc.cveeveeeieviereeieseereeineeseesenens | [ il [F]

50. Bitte geben Sie uns Auskunft iiber eventuelle Beschwerden in der letzten Woche:

iiberhaupt
nicht wenig maRig sehr

Hatten Sie Schmerzen in Arm oder Schulter?............ccocoeeeeeieeecereenenna, T O I | O O
War Ihr Arm oder Ihre Hand geschwollen? ............cccccevevveveeeeesvseesnenenns I O I | O O
War das Heben oder Seitwartsbewegen des Arms erschwert? .............. O [i3] Tl [ |
Hatten Sie im Bereich der betroffenen Brust Schmerzen?...................... O O O O
War der Bereich lhrer betroffenen Brust angeschwollen?....................... ] I | [
War der Bereich der betroffenen Brust tiberempfindlich? ....................... I A O O
Hatten Sie Hautprobleme im Bereich der betroffenen Brust

(z.B. juckende, trockene oder schuppende Haut)? ...........cccccccceveeveunnnene. A '

16
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Universitat zu Lubeck
Institut fir Krebsepidemiologie e.V.

Fragebogen Il

fur Frauen mit vorausgegangener Brustkrebserkrankung

Zur Studie:
Gibt es Unterschiede in der medizinischen
Versorgung von Patientinnen mit Brustkrebs in
Schleswig-Holstein?

,
)
)
)5
<)

DEy,

Gefordert durch die Deutsche Krebshilfe
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QOVIS Follow-up C50 -2-

Personliche Daten

Name, Vorname:
Geburtsdatum:
Anschrift:
Aktuelle GroRe: cm
Aktuelles Gewicht: kg

Einwilligung zur Befragung
Ich méchte an dieser Befragung teilnehmen und fiille diesen Fragebogen aus. O
Ich méchte an dieser Befragung nicht teilnehmen und sende diesen Fragebogen
unausgefiillt zuriick. O

Datum und Unterschrift:

Bitte senden Sie den Fragebogen in jedem Fall im vorbereiteten
Freiumschlag zuriick an das:

Universitatsklinikum Lubeck
- Institut fir Krebsepidemiologie e.V. -
OVIS-Studie
Ratzeburger Allee 160
23538 Lubeck
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QOVIS Follow-up C50 -3-

Sehr geehrte Studienteilnehmerin,

wir freuen uns, dass Sie erneut an unserer Befragung zur onkologischen Versorgung teilnehmen.
Wir hoffen, dass es Ihnen gut geht und dass |Ihre Behandlungen erfolgreich verlaufen sind. Da wir
jedoch nicht wissen kénnen, wie es lhnen in den letzten zwei Jahren ergangen ist, méchten wir
Sie jetzt wieder ausfiihrlich befragen.

Dieser Fragebogen enthalt unter anderem Fragen zu Ihrem aktuellen Gesundheitszustand und
Wohlbefinden, zur Behandlung, Rehabilitation und Nachsorge sowie zu der Unterstltzung, die
Sie maoglicherweise erfahren haben.

Bitte lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch und lassen Sie keine Frage aus. Sollten Sie sich
einmal bei Ihrer Beantwortung unsicher sein, so geben Sie die Antwort, die am ehesten auf Sie
2zutrifft.

lhre Antworten sind sehr wichtig fir unsere Beurteilung der Qualitdt der medizinischen
Versorgung von Tumorpatientinnen in Schleswig-Holstein.

Schon jetzt danken wir Ihnen fir lhre Bereitschaft den Bogen auszufiillen!

Zu Beginn mochten wir wissen, wie es lhnen seit unserer letzten Befragung ergangen ist.

1. Seit dem Ende der ersten Behandlung ...
bin ich geheilt, es ist keine weitere Brustkrebserkrankung bzw. keine Tumorabsiedlung
(Metastase) atifgefreten;........covannnnnm ainsnstelmanamn it E
ist ein weiterer Tumor in derselben Brust aufgetreten (Lokalrezidiv)...........ccccceeeeeeeennnes il
ist ein Tumor in der anderen Brust aufgetreten ............cccoviieiiinieiiincce s O
ist eine Tumorabsiedlung (Metastase) an anderer Stelle im Korper aufgetreten............. [

- Falls Sie Antwortméglichkeit 1 ,,... bin ich geheilt” angekreuzt
haben, geht es fiir Sie mit Frage 5 auf Seite 4 weiter.

2. Wann ist der weitere Erkrankungsschub (Rezidiv, Metastase) von arztlicher Seite
festgestellt worden?
Bitte geben Sie — wenn mdglich — das genaue Datum an (Tag, Monat, Jahr).

Tag / Monat / Jahr
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OVIS Follow-up C50 -4 -
3. Bei welcher Gelegenheit wurde dieser Erkrankungsschub festgestellt?
Bel'einer NachsorgeUNtersUCRUNG .:ii....iiciiiiniiiiiaiiiisssiistssunisnsssassssaseiosass sesiasis snssndassnsais }T]
Ich habe die Veranderung selber entdeckt.............cccoiiiiiiiiiiiiiiie s I
Meine Partnerin / mein Partner hat die Veranderung entdecki.............cccccocevvceeniieicennns |

Bei einer Krebsfriiherkennungsuntersuchung (z. B. Gebarmutterhals- oder

DickdammKrebs)::mrsrmnrann e s s e e

Zufallig bei einer anderen arztlichen Untersuchung.

Bei anderer Gelegenheit,............uueeiie ettt s

und zwar:

4, Ist nach lhrer Brustkrebserkrankung eine weitere, andere Krebserkrankung
(auBer Brustkrebs) aufgetreten?

Falls Sie mit ,,.Ja“ geantwortet haben:
Welche Krebserkrankung ist aufgetreten?

Wann ist diese Krebserkrankung von arztlicher Seite festgestellt worden?
Bitte geben Sie — wenn méglich — das genaue Datum an (Tag, Monat, Jahr).

Tag / Monat / Jahr

Die Diagnose ,,Krebs* ist ein einschneidendes Ereignis mit weitreichenden Folgen.
Anhand der Fragen 5 bis 7 mochten wir erfragen, ob Sie damals (Zeitraum der
Entdeckung und Behandlung) ausreichend iiber ihre Erkrankung informiert wurden.

5. Bitte lesen Sie die nachfolgenden Aussagen der Reihe nach durch und kreuzen Sie

bei jeder Aussage an, was am ehesten fiir Sie zutrifft.

stimmt stimmt

gar eher SteihmeTt
nicht nicht

Uber meine Erkrankung (allgemeine

Informationen, z. B. was ist ein

Mammakarzinom, Verlauf der Erkrankung) wurde

ich damals ausreichend informiert............c.ccccevuene. O O IH|

Die Informationen liber meine Erkrankung waren

damals leicht verstandlich flr mich............ccccceenneee O O ||
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Fortsetzung Frage 5: Bitte lesen Sie die nachfolgenden Aussagen der Reihe nach
durch und kreuzen Sie bei jeder Aussage an, was am ehesten fiir Sie zutrifft.

stimmt stimmt stimmt stimmt

gar eher eher genau
nicht nicht

Uber die Art und Durchfilhrung der Behandlung

meiner Erkrankung (Durchfiihrung der

Behandlung, Behandlungsalternativen,

mdoglicherweise auftretende Komplikationen)

wurde ich damals ausreichend informiert................. O | e |

Die Informationen lber die Behandlung waren

damals leicht verstandlich fir mich...........ccccceevaen. O | e} |

6. Waren Sie gerne liber weitere Behandlungsmaoglichkeiten informiert worden?

N B i e L e sy 'l
ANttt SR s e e L RS W e T TR S L e e S O
und zwar liber folgende Méglichkeiten:

7. Welche zusitzlichen Quellen haben Sie genutzt, um Informationen beziiglich der
Krebserkrankung und deren Folgen zu erhalten? (Hier sind mehrere Kreuze méglich)
Ich habe keine weiteren Quellen genuULZL.............cccerieiveiniicinnicninnnncsene e 2]
1T C=Y =] SO |
FENSENEN / RAGIO ........cceiueeeiiieceeeiee ettt eae et sae e eee e s eeae st sae e eae e e s essesaenseseens ]
.Blaue Ratgeber" der Deutschen Krebshilfe ............ccccoviiiiiiiiiniiniicee e |
Zeitungen / Zeitschriften .............cccceeveeveveennns S|
(Fach:)Blcher) s s i i |
Gesprache mit Freunden / Bekannten / Angehdrigen........ el
Gesprache mit Selbsthilfegruppen / Krebsberatungsstellen. sudfas]
SO S0 sx v wsvesssmas s sy e A S oo So S s B S S BT e T T ST O
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Mit Hilfe von Frage 8 mochten wir von lhnen erfahren, ob im Zuge der Operation bzw. der
weiteren Therapie Nebenwirkungen und / oder Langzeitkomplikationen aufgetreten sind.

8. Leiden Sie noch heute an Nachwirkungen, unerwiinschten Nebenwirkungen oder
Komplikationen der Therapie lhrer Brustkrebserkrankung (z. B. an den Folgen der
Operation, ggf. Bestrahlung, Chemotherapie, Hormontherapie)?

und zwar unter folgenden Nebenwirkungen / Komplikationen:

Die Fragen 9 bis 15 beziehen sich auf die moglicherweise bei lhnen stattfindende
Tumornachsorge.

Unter einer Tumornachsorge versteht man die weitere arztliche Betreuung, nachdem die
Erstbehandlung (Operation, Chemotherapie und / oder Bestrahlung) abgeschlossen ist. Sie ist
verbunden mit einer regelmaBigen Befragung zu Beschwerden und / oder Auffalligkeiten sowie
kérperlichen Untersuchungen durch den betreuenden Arzt im Hinblick auf die vorausgegangene
Krebserkrankung.

Falls Sie nicht an der Tumornachsorge teilnehmen, beantworten Sie bitte Frage 9 mit
»Nein“ und wenden sich dann Frage 16 auf Seite 8 zu.

9. Nehmen Sie an einer Tumornachsorge teil?
L 7]
O I Y s T i il il
)T egeIMAIRIG . .t A R e S S R S S L A S [l
JanuNmegelmaBi s o ara s & oot s S et 1 it e A e e |

- Falls Sie mit ,,Nein* oder ,,WeiB ich nicht* geantwortet haben,
geht es fiir Sie mit Frage 16 auf Seite 8 weiter.

10. Wie oft sind Sie wihrend der letzten 12 Monate zur Tumornachsorge gegangen?

1] o 1] [e2]
DX cxmessusmesinss somssessseseaass oS O S S Has 3SR S e AR SRS PN RS RS S  SS SR S S S SR S oS A R |
02O fiz]
Bttt eueeteeteeteete s st ete e ae b e te bt eeae et e ae At eaeeaeeseeaeeaeateAeeaeAeAes et e aeaeeheeaenbeaseneent et eeaeeteraenenetan O
I e |
OfteRals st Sni S i e st S S s, S b i S A e S e e O
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1.

12.

13.

Erinnert Sie jemand an die Nachsorgetermine?

N it e e G s R e R O

Ja, mein nachsorgender Arzt / meine nachsorgende Arztin ...........c.cccceeceevereeeeecveecenenns I

R M AN ANAOIOS w1 s v ass st ssiss s s e o T B i B s v e oa i |
und zwar:

Bitte geben Sie an, ob und wie oft die folgenden Untersuchungen im Rahmen der
Nachsorge durchgefiihrt werden:

ja, ja, aber nicht
bei jedem bei jedem nie
Termin Termin
Befragung zu Beschwerden, Auffélligkeiten usw......... O [ O
Abtasten der Brust / Briste .........ccccceceeeveeceerervenene. O O |
Abtasten der Achselhohle...........cccocooveverninccncnienenne. O o |
Kérperliche Untersuchung (Abhorchen, Abtasten
der Narbe USW. ) ....cccceririirieririieie et O ] |
BIUtUNtOrSUChUNG  c:csicssssissmsussvssssmsnsniassssmassinssssssisassse O ] |
Ultraschall der Brust / Briiste (Sonographie)............... O O |
Ultraschall des Oberbauchs (Sonographie des
AbdomMens) iz nr s sy O ] |
Rontgenaufnahme der Lunge (Rontgen Thorax)........ O ] |
Mammographie der operierten Brust.............ccccc........ O [ N
Mammographie der anderen Brust..............cccccueee O [ O
Nuklearmedizinische Untersuchung der Knochen
(Skelettszintigraphi@)...........ccocuevervenreniccenninenerciecene O [ O
Sonstige Untersuchung(en), .........ccccevveeniniicinieennnn. O O O
und zwar:
Sind Sie mit der Tumornachsorge zufrieden?
sehr : eher eher ; sehr

unzufrieden Ll unzufrieden zufrieden 2aedan zufrieden

O O O O O O
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14. Wer fiihrt hauptsichlich die Nachsorgeuntersuchungen durch?
(Bitte hier nur ein Kreuz)

Mein Hausarzt/ melne FHauSarZtin:. i v e il S i s s s SR WS [

Mein niedergelassener Frauenarzt / meine niedergelassene Frauenarztin.............ccc......... O

Ein Arzt / eine Arztin im Krankenhaus ............cc.oueueuiuiuiecierieeeesetessssessess e esss e ssssssesssssenns =]

Jemandianderes o e nrmanmmr e e s o S ]
und zwar:

15. Haben Sie Veranderungsvorschldge beziiglich der Tumornachsorge?

Die Fragen 16 bis 21 beziehen sich auf eine Rehabilitation, an der Sie méglicherweise
wegen lhrer Krebserkrankung teilgenommen haben.

Unter einer Rehabilitation versteht man eine meistens stationar durchgefiihrte medizinische
MaRnahme, die entweder unmittelbar nach einem Krankenhausaufenthalt (z. B. nach einer
schweren Operation) oder auch spéater stattfindet. Die Rehabilitation soll lhnen helfen, mit der
Krankheit und ggf. den Behandlungsfolgen besser zurechtzukommen.

Im allgemeinen Sprachgebrauch wird die Rehabilitationsmalnahme auch als ,Kur* oder
abgekurzt als ,Reha“ bezeichnet.

Falls Sie keine RehabilitationsmaBnahme in Anspruch genommen haben, beantworten Sie
bitte Frage 16 mit ,,Nein“ und wenden sich dann Frage 22 auf Seite 9 zu.

16. Haben Sie auf Grund lhrer Brustkrebserkrankung an einer oder mehreren
RehabilitationsmafRnahmen teilgenommen?

- Falls Sie mit ,,Nein“ geantwortet haben,
geht es fiir Sie mit Frage 22 auf Seite 9 weiter.

17. Wann und wie lange wurde(n) die RehabilitationsmaRnahme(n) durchgefiihrt?
1. Reha im Jahr: Dauer in Wochen:

2. Rehaim Jahr: Dauer in Wochen:
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18. Sind Sie der Meinung, dass die Rehabilitation(en) erfolgreich war(en)?

NI evsermusscssmsssn corsamsnsrssniaess sus ieess aoes o aa e TSR SoTE R S ST P VoL e oA Ao SRR e eSS e |
Kann ich NICht DEUMEIIEN .............cvveeiiieeeiicceeeecte ettt eer e saes e st e s st b aeaeereens &3]
8. ettt ettt ae e e e et e s e s e eae et s aeaeeaeae s e s et e eseeaeeaenaene et eteneeseeaesenenan 2]

19.

20. Maochten Sie in den ndchsten beiden Jahren erneut an einer Rehabilitations-
maBnahme teilnehmen?

21. Haben Sie Veranderungsvorschldge beziiglich der RehabilitationsmaBnahme(n)?

In den Fragen 22 bis 27 interessieren wir uns dafiir, wie es Ihnen aktuell gesundheitlich
geht.

Wir moéchten auBerdem erfahren, welche Auswirkungen die Erkrankung auf lhre
Gesundbheit, lhre Lebenssituation und Ihr Wohlbefinden hat.

22. Fragen zu lhrer aligemeinen korperlichen Leistungsfahigkeit

Nein Ja
Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, sich kérperlich anzustrengen
(z. B. eine schwere Einkaufstasche oder einen Koffer zu tragen)? ..........ccccocceee. [T [l
Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, einen langeren Spaziergang
ZUimachen P s et ey s ease: wovels s oumeandle s el o esite onag o e O O
Bereitet es Innen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke aufRer Haus
P AU oT=1) [ A e e i S SO ML I S T I |
Mussen Sie den gréRten Teil des Tages im Bett oder in einem
S6356l:VerbriNgenZ: s e il e andan il ol L i
Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen oder
Benutzen der TOHBHE? .......c.coviirieeie ettt Ol El
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23. Fragen zu Gesundheitszustand, Lebenssituation und Wohlbefinden wéahrend der
letzten Woche

Waren Sie bei Ihrer Arbeit oder bei anderen tagtaglichen

Hat Ihr kérperlicher Zustand oder Ihre medizinische Behandlung
Ihr Familienleben beeintrachtigt? ... O

Beschaftigungen eingesChrankt? ..............ccoccveiviiueeesreieeeeecieisee s Bl Bl JO 5
Waren Sie bei Ihren Hobbys oder anderen Freizeitbeschaftigungen
BINGOSCITANKE?.: oz smsseussmsuvassssasss sounsmssssssamsdsinsssuassasssssiaiuasassssninestanss I Y I |
Waren. Sie: KUrZatmig o : s i s v s s F EF O3 E
Hatten: Sie S ChS O 2 e s o e S s | T NS I O
Mussten Sie SiCh @USIURENT ...........cccoveveeeereieeecreeee e B [ 90 1E]
Hatten Sie SchlafStorungen?...........cccoeiueeeeveeieeeerieee e T [ O I [
Fihlten Sie SiCh SChWACKH?..........c.iiuiuiuiiesienirsosssssssarsssssrsosstsnssinssnse [ [ S R
Hatten Sie Appetitmangel?. | ) [ R A |
War INNEN UDEI? ...t s e Bl Ee <O
Haben: Sie’erbroChBN? :...cccussstmimi i 7 O 7 S I A |
HattenSie:VerstOp NG i s b i i R R R O O O O
Hatten SieDurchfall? :::uusmsms hnnmnsibmmnhnnt ety O O g o
Waren: SIeiMUAe?...cuwmnisisassmmsniinisssmsmms s iiises X I O I |
Flhlten Sie sich durch Schmerzen in Ihrem alltdglichen Leben
beelntrachtign?::mesren o arn ms arr 0 O I |
Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren,
z. B. auf das Zeitungslesen oder das Fernsehen? ..........c.ccccocceerunene M T S IO
Edhlten:Siersichrangespanit?.. i il s h SRR, ) T A Y T
Haben Sie sich Sorgen gemacht?...........ccccccevevivieveeieeceeeeiesiee e B [Ey <O =
Waren Sie reizbar?...........ccccceeuen. ] I | 1 |
Fuhlten Sie sich niedergeschlagen?............cccoevveeeeevereereiesieesisienens O O O O
Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu erinnemn?..................... B B . E
&y «C1°

Hat lhr kérperlicher Zustand oder Ihre medizinische Behandlung
Ihr Zusammenleben oder Ihre gemeinsamen Unternehmungen mit
anderen Menschen beeintrachtigt? ............ccceeeiiiieniiin e [

Hat lhr kérperlicher Zustand oder Ihre medizinische Behandlung fiir
Sie finanzielle Schwierigkeiten mit sich gebracht? ..............ccccccveeeees 5]
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24.

25.

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 an, die am
besten auf Sie zutrifft!

Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand wahrend der letzten Woche einschatzen?

sehr schlecht ausgezeichnet

£ 02 s (14 s e az

Wie wirden Sie insgesamt lhre Lebensqualitat wahrend der letzten Woche einschatzen?

sehr schlecht ausgezeichnet

01 02 s (14 s e a7

Einige weitere Fragen zu lhrem kérperlichen Wohlbefinden wahrend der letzten
Woche:

Hatten Sie einen trockenen Mund? ............ccccoevvreeericeeieeeeieeeesreenens 2 [E T e
War |hr Geschmacksempfinden beim Essen oder Trinken

O A O O e s T B i s ey i L s i O O g o
Schmerzten lhre Augen, waren diese gereizt oder tranten sie?......... O O O o
Hatten'SieHaaraustall2.::..::cssmwnssinsiassssasmmiisissssiiiisy S R I I |

Nur bei Haarausfall ausfiillen:

Hat der Haarausfall Sie belastet?.............cccccoveeveeerveceeiee e 7 R 7 I O
Flhlten Sie sich krank oder unwohl?... 2t TN [ I
Hatten Sie Hitzewallungen? ...........cccooeceueeeieeinieee e snenaens O O O o
Hatten Sie KOPfSChMEIZENnT?..........ccuuiimsmssisissussenssssssnsstssnsaisnssnssasas O I |
Fuhlten Sie sich wegen Ihrer Erkrankung oder Behandlung
korperlich weniger anziehend?..............cceceveeeeeeeeeeeesee s 7 R 7 S I A |
Flhlten Sie sich wegen |hrer Erkrankung oder Behandlung
weniger:weiblich?s: s sssmnanmman i, oo cmimsos sl ey X A T ] IO |
Fanden Sie es schwierig, sich nackt anzusehen?...........ccccocecevrienne I O 1
Waren Sie mit Inrem Korper unzufrieden? ...........ccccceovveninencienenes A I 1S
Waren Sie wegen lhres kinftigen Gesundheitszustandes
0T 0| e Tee T [ O I
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26. Die folgenden drei Fragen beziehen sich auf Ihr Sexualverhalten und
-empfinden in den letzten vier Wochen:

Wie sehr waren Sie an Sex interessiert?...........cccocecevievnienenenenene. = E L E
Wie sehr waren Sie sexuell aktiv?
(mit oder ohne Geschlechtsverkehr) ...........ccccevvveeecveieeeciecceeeerreenns [ [ GO
Bitte nur ausfiillen, wenn Sie sexuell aktiv waren:
Wie weit hatten Sie Freude an Sex? ..........ccocvveeeieeeveeesieeeesie s | T NS I O

27. Bitte geben Sie uns Auskunft iiber eventuelle Beschwerden in der letzten Woche:

Hatten Sie Schmerzen in Arm oder Schulter?...........c.ccceeevvvveeeirennne T A N N T
War Ihr Arm oder Ihre Hand geschwollen? ............ccccceeeeeeveeeveneene. I R IO O
War das Heben oder Seitwartsbewegen des Arms erschwert? ......... B E OO El
Hatten Sie im Bereich der betroffenen Brust Schmerzen?................. S o I 58
War der Bereich |hrer betroffenen Brust angeschwollen?.................. N R i O I | il
War der Bereich der betroffenen Brust Giberempfindlich?................... I [ I |
Hatten Sie Hautprobleme im Bereich der betroffenen Brust

(z. B. juckende, trockene oder schuppende Haut)?.............cccccvvunene El [ 0 El

Nun stellen wir lhnen noch einige Fragen zu der Unterstiitzung, die Sie moglicherweise
durch Dritte erfahren haben.

28. Haben Sie psychologische bzw. psychotherapeutische Angebote im Umgang mit
lhrer Krankheit wahrgenommen?

und zwar:
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29.

30.

Wer hat Ilhnen im Verlauf der Krebserkrankung seelische Unterstiitzung gegeben?
(Hier sind mehrere Kreuze méglich)

N O B st s B B B L s A s i s s
Mein Ehe-/ LEDENSPAMNET .......ccceiviiieiiicceiiteetiereee et s e sa e s e sre e
Meine:Kinder . ... cooi e nesnnn n s oy o, L d s S eri S si S st E el
Sonstige Familienangehdérige (Eltern, Geschwister)...
Freundinnen / Freunde.....
Mitpatientinnen .............
Ein Arzt/ eine Arztin........ccccoueeereereceneeceeeie e
Seelsorger / Geistliche / religidse Gemeinschaft.
Selbsthilfegruppen....
Krebsberatungsstellen..
Jemand anderes,..........

und zwar:

00000000000

Wer hat neben den Genannten und lhren Arzten Aufgaben in der Versorgung (im
Sinne von Unterstiitzung und Hilfe) Ihrer Krebserkrankung libernommen?
(Hier sind mehrere Kreuze mdglich)
Keine weiteren Personen / Einrichtungen..........cccoooiiiiiiiiniiciiiicicce s O
Private PRegedienste. ... i sissiiiriuimiiisssdsssiimssiismiisig zali]
st
U

Gemeinnutzige / kommunale Pflegedienste (z. B. AWO / DRK / Diakonie).
SONSHGO] csssrivscanssssssunisssssamasssunssnsaesss sasaFessassssien s6as35T558s 3347 SEASEHH FoR U RN THH SRR SR EEBR SR
und zwar:

Haufig organisieren sich Patientinnen mit Krebserkrankungen in Selbsthilfegruppen, um
sich bei der Bewiltigung der Erkrankung und ihrer Folgen zu unterstiitzen.
Die Fragen 31 bis 34 beziehen sich auf das Thema ,,Selbsthilfe*.

3.

32.

33.

Sind lhnen Krebsberatungsstellen bekannt?

NI ...ttt ettt ettt e e s e et e eae e ss e e e ss et e eaesbesaeaeereeasese et eeaeehesaeaeeaseae s e etenaentetetan |
ettt etk eae e h et e et e bt Rt e h e s et et et en et e enesenenen |
Kennen Sie Selbsthilfegruppen fiir Krebskranke?

Neinks e s e e e e |
Ja; aber nichtin WohNorNANEe . .::xumnmmamnsmmnmssenisniismsississmiisnmisise O
Ja IV ONNOMNANE . vivvsvmnesenmsssivmsmmsssss s srssss s TS PO S SR SRR SRR e e ]

Haben Sie Interesse an Selbsthilfegruppen fiir Krebskranke?

INBINE s bt S R Bon i e S s e R TS Bt Sl et Sk H
WVelld T MICIE: o s mr s s v kseraniti s st o e st ot o ton 0 omac w1 2 otk |
B e T S oy Il
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34. Sind / waren Sie Mitglied in einer solchen Gruppe?

Bei den Fragen 35 bis 38 mochten wir von Ihnen erfahren, welchen Stellenwert alternativ-
medizinische Verfahren wie Homéopathie, Akupunktur, Naturheilkunde usw. fiir Sie haben.

Falls Sie keine alternativ-medizinischen Verfahren anwenden, beantworten Sie bitte Frage
35 mit ,,Nein“ und wenden sich dann Frage 39 auf der nachsten Seite zu.

35. Haben Sie wahrend der letzten 12 Monate beziiglich Ihrer Krebserkrankung
alternativ-medizinische Verfahren in Anspruch genommen?

und zwar: (Hier sind mehrere Kreuze mdéglich)

Nahrungsergé@nzungsmittel mit Vitamin und / oder Mineralstoffen
(z. B. Vitamin C, beta-Carotin, Selen, Zink 0. &.).......cccccevriievrinieeciisieee O
Antioxidanzien (z. B. Vitamin E, Ubichinon, Coenzym Q10 0. &.) ...
Immunsystem starkende Mittel (Roboranzien, z. B. Echinacin 0. &.) ...........
Spezielle Krebs-Diat (z. B. Breuss-Diat, Rote-Beete-Kur 0. 8.).......c.ccccece..
Misteltherapie wnasammmmnnmmvsrriinissiisisi st ssssesvesd
Thymuspraparate /. -theraple’..........ccuisuisssisasiissssisssmssassanssossssnssssassinsinsass
BachbIUtentherapie ...........cueeiiiiieiiieiecie e s
Homaopathie::...:iuunmsiinnmiunnmmsm s nninn i

O
O
O
O
O
O
O
Naturheilkunde / Naturheilverfahren...........ccccvoioeieiiice e, O
O
]
]
O
]
O
O

Orthomolekulare MediZIny. ... i iiiins i RN ws st v

IFIYDNOSE ::uxiscuuncuumsss vutevuss sanaosssosans g8 eSS S F R S SRS PSR S T e e

AKUPUNKIUR:-.sv55555wus 555 suissnsassssisasasssnssvsbsssssssssussssssiasssvessvs sausinsnsuss ivadsavvassss

SONSHPES, .veieiiiiieeiiiieieiri ettt et e see st e e st e s st et be e ae st e s eaeesbeaeneeebaennseean
und zwar:

OO0000000000a0oooonO

- Falls Sie auf Frage 35 mit,,Nein“ geantwortet haben,
geht es fiir Sie mit Frage 39 auf der ndchsten Seite weiter.
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36.

37.

38.

Ist Ihr Arzt, der Sie wegen lhrer Krebserkrankung hauptsachlich betreut, liber die
alternativ-medizinische Behandlung informiert?

Nein, mein Arzt / meine Arztin Weil NIChS daVON..........ccceurueeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeveeeeseeeeees Hl|
Ja, ich habe meinen Arzt / meine Arztin informiert ............cccceeeviveceercrereeeireeeeeeeaeeaens |
Ja, ich werde auf Anraten meines Arztes / meiner Arztin alternativ-medizinisch

Behangeltsr e e e e e &

Aus welchem Grund nehmen Sie alternativ-medizinische Behandlungsverfahren in
Anspruch? (Hier sind mehrere Kreuze méglich)
Anstelle einer schulmedizinischen Behandlung der Krebserkrankung (Alternative)........ O
Zusatzliche Unterstiitzung der schulmedizinischen Behandlung / Erhéhung der
HelUNGSIat0 v i B S T N R S s
Starkung des Immunsystems .
ENIgQIftung des: KOMPerS ......:cusvisaussmssnssisivisassasmmsnminassensiivsssins
Vermeidung / Linderung von Nebenwirkungen der Krebstherapie ....................
Vermeidung von Wechseljahresbeschwerden (menopausalen Beschwerden) ..
Verbesserung der Lebensqualitat.............c.ccoeeeiiiieiieiniienciinisnneceeesieeeseee
Ich méchte zusétzlich etwas tun...
S ONSH OO S it T e i e S L B A R R R
und zwar:

ooooooon

Wenn Sie alle Kosten beriicksichtigen, die entstanden sind, wie hoch schitzen Sie
lhre monatlichen Ausgaben fiir alternativ-medizinische Verfahren ein, die Sie auf
Grund lhrer Erkrankung haben / hatten?

Euro pro Monat

Bei den Fragen 39 und 40 moéchten wir von lhnen erfahren, ob Ihr Arzt / lhre Arztin lhnen
Behandlungen, Medikamente, Heil- bzw. Hilfsmittel verordnet hat, die Sie selber bezahlen
mussten.

39.

Hat Ihnen Ihr Arzt / Ihre Arztin im Rahmen lhrer Brustkrebserkrankung
Behandlungen, Medikamente, Heil- bzw. Hilfsmittel angeboten / verordnet, die Sie
selbst bezahlen mussten / miissen, weil lhre Krankenkasse diese Kosten nicht oder
nur teilweise iibernahm / libernimmt (z. B. Ozontherapie)?

NI e s oo o s e e e e e s &

Weill ich Nicht: MONTw i smems e ies e [

8, ettt et ettt ea e et e b e ae s e eaeeteeaenteaeeaenae s eae e ehaeaeeaeeaensenseeeneeseeaereneean A
und zwar:
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40. Wenn Sie alle Kosten beriicksichtigen, die entstanden sind, wie hoch schétzen Sie

lhre monatlichen Ausgaben fiir Behandlung, Medikamente, Heil- bzw. Hilfsmittel
(ohne Kosten fiir Alternativ-Medizin) ein, die Sie auf Grund lhrer Erkrankung
haben / hatten?

Euro pro Monat

AbschlieBend méchten wir von lhnen noch einige Fragen zu lhrer Zufriedenheit beziiglich
der Versorgung von Brustkrebspatientinnen stellen.

41. Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der medizinischen Versorgung lhrer
Krebserkrankung?
sehr . eher eher : sehr
unzufrieden RRZLiHGo unzufrieden zufrieden eEieson zufrieden
O O O [ fii] O

42, Gibt es Ihrer Meinung nach Bereiche in der Versorgung von Krebspatientinnen, die
Sie fiir verbesserungswiirdig halten?

und zwar: (Hier sind mehrere Kreuze méglich)

Information (Versténdlichkeit, Verfligbarkeit) ..........ccccooevveiiiiiiniiinnieniecicniceeee
Friherkennungsmaflnahmen..
Medizinische Betreuung..........

Ul

]

sea ]

Psychologische Betreuung..... |
st

U

O

Mitbestimmung der Therapie .....
Mitbestimmung der Nachsorge ..
SN SO s s o e s T i il
und zwar:

43. Gibt es Ihrer Ansicht nach etwas zum Thema ,,Medizinische Versorgung von
Patientinnen mit Brustkrebs“, das lhnen wichtig ist, wir in diesem Fragebogen
jedoch nicht gefragt haben?

Vielen Dank fiir lhre Miihe!

Nun bitten wir Sie noch, den Fragebogen im beigefligten Freiumschlag
an das Institut fiir Krebsepidemiologie e.V. zu schicken.
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9 |CAESAR
}é\ Cancer Survivorship - a multi-regional population-based study

Z Eine bevélkerungsbezogene Studie in Schleswig-Holstein, Nordrhein-Westfalen,
Rheinland-Pfalz, Hamburg, Bremen und dem Saarland

L

CAESAR-Fragebogen
Erhebung 2009

lhre Angaben im Fragebogen werden streng vertraulich behandelt und aus-
schlieBlich anonym ausgewertet. Der Fragebogen ist deshalb mit einer Kenn-
Nummer versehen. Bitte schreiben Sie Ihren Namen weder auf den Riick-
umschlag noch auf den Fragebogen. Ihre Teilnahme ist selbstverstandlich
freiwillig. Die Erhebung ist mit der Ethikkommission Ihres Bundeslandes sowie
der Ethikkommission der Universitat Heidelberg abgestimmt.

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an das regionale Studienzentrum
(Kontaktinformation im Anschreiben).

Deutsches Krebsforschungszentrum
Abteilung Klinische Epidemiologie

und Alternsforschung

Bergheimer Stral3e 20

69115 Heidelberg
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Lesen Sie sich bitte diese kurze Anleitung vor dem Ausfiillen des
Fragebogens durch!

Dieser Fragebogen soll den aktuellen Gesundheitszustand und das aktuelle Befinden von vor
langerer Zeit an Krebs erkrankten Menschen erfassen.

Natirlich werden das aktuelle Befinden und mégliche Einschrankungen im Alltag auch durch
weitere Erkrankungen beeinflusst, zu denen wir Sie im Fragebogen ebenfalls um Angaben
bitten.

Grundlage fiir die Beantwortung der Fragen ist also immer Ihre Gesamtsituation, die neben
Ihrer Krebserkrankung auch durch andere Erkrankungen oder weitere Faktoren beeinflusst
sein kann.

Der Fragebogen beinhaltet verschiedene Fragen. Bei den meisten Fragen sind verschiedene
Antwortmdglichkeiten vorgegeben. Bitte kreuzen Sie von den Antworten diejenige an, die am
besten auf Sie zutrifft. Machen Sie hierbei pro Frage, wenn nicht ausdriicklich anders
angegeben, bitte nur ein Kreuz, also zum Beispiel:

Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
(Bitte nur ein Késtchen ankreuzen!)

[J ausgezeichnet N sehr gut 0 gut [J weniger gut [J schlecht

Da in diesem Fragebogen verschiedene international verwendete Fragebdgen enthalten sind,
kénnen sich die Antwortkategorien der Fragen unterscheiden. Deshalb méchten wir Sie
bitten, wahrend der Bearbeitung der Fragen genau auf die Kategorien zu achten, um eine
korrekte Interpretation Ihrer Antworten zu gewahrleisten.

Bei einigen Fragen bitten wir Sie, lhre Antwort in die vorgegebenen Kastchen oder auf
vorgegebene Linien zu schreiben. Bitte schreiben sie hierbei nur eine Ziffer in ein Kastchen,
also zum Beispiel:

n. Sonstige schwerwiegende Erkrankungen [0 NEIN K JA || S_I /| 7—[° 1° I?‘I

Falls JA, welche? BunddArherTiodNE
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Der Fragebogen wird maschinell verarbeitet (eingescannt). Machen Sie bitte daher nach
Madglichkeit keine Angaben auerhalb der dafiir vorgesehenen Kastchen und Felder und
korrigieren Sie falsche Angaben, z.B. falsch angekreuzte Felder deutlich, also z.B. durch
eindeutiges Durchstreichen.

Bitte verwenden Sie zum Ausfiillen mdéglichst einen schwarzen Kugelschreiber oder Fineliner.
Bitte keinen diinnen blauen Kugelschreiber und auf keinen Fall einen roten Stift benutzen!

Falls Sie Schwierigkeiten beim Ausfiillen des Fragebogens haben, kénnen Sie sich von einem
Angehdrigen oder einer sonstigen Person lhres Vertrauens helfen lassen!

Bei der Beantwortung der Fragen wird Ihnen auffallen, dass sich einige der Fragen sehr
dhneln. Diese Ahnlichkeit ist beabsichtigt, um herauszufinden, welche Fragen |hr Befinden
am besten widerspiegeln.

Auch werden Sie moglicherweise Uber Inhalt und Wortwahl einiger Fragen irritiert sein. Da
Patienten aus aller Welt Teile dieses Fragebogens beantworten, ist es erforderlich, wortliche
Formulierungen beizubehalten, um die Antworten vergleichen zu kénnen.

Sie werden in diesem Fragebogen wiederholt gebeten, Angaben zu |lhrem Befinden zu

machen. Hier geht es um lhr aktuelles Befinden und nicht um |hre Befindlichkeit wahrend
friiherer Behandlungen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen vollstandig.
Beginnen Sie nun mit Frage 1 auf der nachsten Seite.
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1 — Angaben zu lhrer Person

Zu Beginn mochten wir Sie um einige Angaben zu lhrer Person bitten.

1. In welchem Jahr sind Sie geboren? 19| | \
Ihr Geschlecht? [ weiblich 0 mannlich
Ihre Nationalitat? [ deutsch [ ‘sonstigeis s it iy

2. Seit wann leben Sie hauptsachlich in Deutschland?

O seit meiner Geburt O seit| | | |
Jahr
3. Ist Deutsch Ihre Muttersprache?
I Nein O Ja
4. In welchem Land sind |hre Eltern geboren?
Mutter [0 Deutschland [EIN GNdEres :and: i e e s sereaseassesseaser soaszacats
+

Vater O Deutschland 1 sanderesibands s s s s s ki

5. Wie groB sind Sie derzeit? (ohne Schuhe)?

Groe | | | cm

6. Wie viel wiegen Sie derzeit? (ohne Kleider, ohne Schuhe)?

Gewicht | | | | kg

7. Wie ist Ihre derzeitige Wohnsituation? Fiihren Sie einen eigenen Haushalt, wohnen Sie bei anderen
Familienmitgliedern (z.B. Kinder, Geschwister) oder wohnen Sie in einem Senioren- oder

Pflegeheim?
O eigener Haushalt O beianderen [ senioren- oder Pflegeheim
Falls eigener Haushalt, wie viele Personen wohnen derzeit in lhrem Haushalt? \7 : *1 Personen

(Sie selbst eingeschlossen)

Wie viele der Personen in lhrem Haushalt sind jiinger als 15 Jahre? \7 ; 71 Personen

8. Sind Sie in einer festen Partnerschaft?

O Nein O Ja

CAESAR 1 Soziodemographische Angaben
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9. Leben Sie mit einem Partner/einer Partnerin zusammen?
[0 Nein O Ja
10. Wie ist Ihr aktueller Familienstand?
O ledig [ verheiratet O geschieden O verwitwet
11. Haben Sie Kinder?
O Nein O Ja Wenn ja, wie viele? (Anzahl) | |
12. Haben Sie ein Haustier? Falls ja, welches? (Mehrfachankreuzungen mdéglich)
O Hund [0 Katze [0 Kanarienvogel, Wellensittich 0.4
O Nein Ol e
oy o e e s
13. Wie viele Einwohner hat Ihr derzeitiger Wohnort?
] unter 10.000 Einwohner
[J 10.000 bis 100.000 Einwohner
L1 mehr als 100.000 Einwohner
14. Wurden Sie in den letzten 3 Monaten krankheits- oder altersbedingt durch ambulante

professionelle Dienste gepflegt bzw. mussten Sie deren Hilfe krankheits- oder altersbedingt fiir
Tatigkeiten wie die Haushaltsfihrung in Anspruch nehmen?

O Nein O Ja

Wenn ja, flllen Sie bitte in der untenstehenden Tabelle fiir jede in Anspruch genommene professionelle
Dienstleistung eine Zeile aus.

Haben Sie diese An wie vielen Tagen? Wie viele Minuten hat die

Leistung in (Falls die ganzen 3 Dienstleistung durchschnittlich
Anspruch Monate, tragen Sie pro Tag gedauert?
genommen? bitte ,90“ ein)
Ambulanter Pflegedienst (Grund- [ nein [0 ya ||| Ounbekannt || || | Clunbekannt
oder Behandlungspflege)
Haushaltshilfe L Nein [ Ja ‘ Lt - Clunbekannt | b2 ‘ I e P ‘ [Cunbekannt
Essen auf Radern O Nein OJa | | |Ouwbekannt || | | | Clunbekannt
CAESAR 2 Soziodemographische Angaben

180



ANHANG

2 — Beschwerden und Symptome

Wir sind an einigen Angaben interessiert, die Sie und lhre Gesundheit betreffen. Bitte
beantworten Sie die folgenden Fragen, indem Sie das Kdstchen ankreuzen, das am besten
auf Sie zutrifft. Es gibt keine ,,richtigen” oder ,falschen“ Antworten.

Uber-
haupt
nicht Wenig MaBig Sehr

1. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten sich kdrperlich
anzustrengen (z.B. eine schwere Einkaufstasche oder O O O O
einen Koffer zu tragen)?

2. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, einen langeren u O O |
Spaziergang zu machen?
3. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke aulRer
Haus zu gehen? O O O O
4. Mdussen Sie tagstiber im Bett liegen oder in einem Sessel
sitzen? = O O O
5. Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen oder
Benutzen der Toilette? = U O O
y Uber-
Wahrend der letzten Woche: haupt

nicht Wenig MaRig Sehr

6. Waren Sie bei Ihrer Arbeit oder bei anderen tagtaglichen 0 0 0 0
Beschaftigungen eingeschrankt?

7. Waren Sie bei Ihren Hobbys oder anderen
Freizeitbeschaftigungen eingeschrankt?

8. Waren Sie kurzatmig?

9. Hatten Sie Schmerzen?

10. Mussten Sie sich ausruhen?
11. Hatten Sie Schlafstérungen?
12. Fihlten Sie sich schwach?
13. Hatten Sie Appetitmangel?

14. War lhnen tbel?

O O 0O 00000 0>
O OO 00000 O
O pEle 0 §Eke (0 SERe [0 FEE [
O gEmiw (7 gEle (7 =y (] REE ]

15. Haben Sie erbrochen?

CAESAR 3 C30
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Uber-

Wahrend der letzten Woche: haupt
nicht Wenig MaRig Sehr

16. Hatten Sie Verstopfung? | | ] [}
17. Hatten Sie Durchfall?
18. Waren Sie mide?

19. Fuhlten Sie sich durch Schmerzen in Ihrem alltaglichen Leben
beeintrachtigt?

O 0O 0O
o 0O 0O
o 0O 0O
o 0O 0O

20. Hatten Sie Schwierigkeiten sich auf etwas zu konzentrieren,
z.B. auf das Zeitungslesen oder das Fernsehen?

21. Fuhlten Sie sich angespannt?

22. Haben Sie sich Sorgen gemacht?

23. Waren Sie reizbar?

24. Fuhlten Sie sich niedergeschlagen?

25. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu erinnern?

26. Hat Ihr kérperlicher Zustand oder lhre medizinische Behand-
lung |hr Familienleben beeintrachtigt?

O O 0000 O
N (] pE (] g (] e
O 0O 00000 O
mE (1 pEN (0 FEE (1 e

27. Hat Ihr kérperlicher Zustand oder lhre medizinische Behand-

lung Ihr Zusammensein oder Ihre gemeinsamen Unterneh- O O O O
mungen mit anderen Menschen beeintrachtigt?
28. Hat Ihr korperlicher Zustand oder lhre medizinische Behand- O W] 0 O

lung fiir Sie finanzielle Schwierigkeiten mit sich gebracht?

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 an, die am besten
auf Sie zutrifft.

Sehr Ausge-
schlecht zeichnet
1 2 3 4 5 6 7
29. Wie wirden Sie insgesamt lhren Gesundheits-
zustand wahrend der letzten Woche einschatzen? L U U L - . U
1 2 3 4 5 6 {4
30. Wie wirden Sie insgesamt |hre Lebensqualitat
wahrend der letzten Woche einschatzen? - - O = a O O
CAESAR 4 C30
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Brustkrebspatientinnen berichten manchmal die nachfolgend beschriebenen Symptome
oder Probleme. Bitte beschreiben Sie, wie stark Sie diese Symptome oder Probleme
wahrend der letzten Woche empfunden haben. Markieren Sie bitte das Kastchen, das
Ihrem Fall am ehesten entspricht.

Waihrend der letzten Woche:

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Hatten Sie einen trockenen Mund?

War Ihr Geschmacksempfinden beim Essen oder Trinken
verandert?

Schmerzten lhre Augen, waren diese gereizt oder tranten sie?
Haben Sie Haarausfall?

Nur bei Haarausfall ausfiillen: Hat Sie der Haarausfall
belastet?

Fihlten Sie sich krank oder unwohl!?
Hatten Sie Hitzewallungen?
Hatten Sie Kopfschmerzen?

Fuhlten Sie sich wegen |hrer Erkrankung oder Behandlung
kérperlich weniger anziehend?

Fuhlten Sie sich wegen |hrer Erkrankung oder Behandlung
weniger weiblich?

Fanden Sie es schwierig, sich nackt anzusehen?

Waren Sie mit Ihrem Kérper unzufrieden?

Waren Sie wegen |hres zukinftigen Gesundheitszustandes
besorgt?

CAESAR 5

183

Uber-
haupt
nicht

a

O el O] Emiy [0 E=l [0 g

a

O

Wenig

O

O Eul O F=ly [0 gE=l O .

a

O

MaRig

O

O Eml O Emly [0 EEl [0 g

O

a

Sehr

O

O el O Feiy [0 E=l (O e

O

|
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. Uber-
Wahrend der letzten vier Wochen: haupt
nicht Wenig MaRig Sehr
44. Wie sehr waren Sie an Sex interessiert? [ O 0 ]
45. Wie sehr waren Sie sexuell aktiv? (mit oder ohne Geschlechts- 0 ] O O
verkehr)

46. Nur ausfiillen, wenn Sie sexuell aktiv waren:

O ju] (| a

Wie weit hatten Sie Freude an Sex?

Uber-
Waihrend der letzten Woche: haupt
nicht Wenig MaRig Sehr

47. Hatten Sie Schmerzen in Arm oder Schulter? [ (] | O
48. War Ihr Arm oder Ihre Hand geschwollen?

49. War das Heben oder Seitwartsbewegen des Arms erschwert?
50. Hatten Sie im Bereich der betroffenen Brust Schmerzen?

51. War der Bereich lhrer betroffenen Brust angeschwollen?

N (O] guiy O g
Hi (O] §miy (O] g
0 Nmiky [ W= []
im0 Emiy 00 g

52. War der Bereich der betroffenen Brust tiberempfindlich?

53. Hatten Sie Hautprobleme im Bereich der betroffenen Brust
(z.B. juckende, trockene oder schuppende Haut)?

O
O
O
O

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden zwei Fragen die fiir Sie zutreffende Antwort an.

54. Welche Brust ist/war von der Krebserkrankung betroffen?
O links [ rechts O beide Seiten
55. Sind Sie Links- oder Rechtshanderin?

O Linkshanderin [0 Rechtshanderin

CAESAR 6 BR23
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Wie stark fiihiten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen durch die folgenden
Symptome und Beschwerden beeintrichtigt? Bitte kreuzen Sie die fiir Sie passende

Antwort an.
Nicht Wenig Stark
beein-  beein-  beein-
trachtigt trachtigt trachtigt
1. Bauchschmerzen O [l O
2. Riickenschmerzen O O O
3. Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken (Knie, Hiiften, O ] O
usw.)
4. Kopfschmerzen | O O
5. Schmerzen im Brustbereich O O O
6. Schwindel O O O
7. Ohnmachtsanfalle O O O
8. Herzklopfen oder Herzrasen O il |
9. Kurzatmigkeit O O O
10. Verstopfung, nervéser Darm oder Durchfall O O O
11. Ubelkeit, Blahungen oder Verdauungsbeschwerden [ O [
O O O

12. Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr

CAESAR 7
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3 — Aktueller Gesundheitszustand

In den ndchsten Fragen geht es um lhre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Bitte
beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Antwortmoglichkeiten das Kastchen
ankreuzen, das am besten auf Sie zutrifft.

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kérperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

Ja Nein
1. Ich konnte nicht so lange wie (blich tatig sein. O [}
2. Ich habe weniger geschafft als ich wollte. O B
3. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. O [l
4. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung (z.B. ich musste O 0

mich besonders anstrengen).

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltéglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil
Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fiihlten)?

Ja Nein
5. Ich konnte nicht so lange wie Ublich tétig sein. [ O
6. Ich habe weniger geschafft als ich wollte. O O
7. Ich konnte nicht so sorgféltig wie tblich arbeiten. (] 0
+
CAESAR 8 SF36
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4 — Aktuelles Befinden

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu Ihrem seelischen Befinden so, wie es fiir
Sie personlich in der letzten Woche am ehesten zutraf.

Nein Ja

1. Sind Sie grundsatzlich mit Ihrem Leben zufrieden? O O
2. Haben Sie viele lhrer Aktivitaten und Interessen aufgegeben? O O
3. Haben Sie das Gefiihl, Ihr Leben sei unausgefiillt? U U
4. st Ihnen oft langweilig? O =
5. Sind Sie die meiste Zeit guter Laune? O O
6. Haben Sie Angst, dass Ihnen etwas Schlimmes zustoRen wird? O O
7. Fiihlen Sie sich die meiste Zeit gliicklich? O O
8. Fiihlen Sie sich oft hilflos? O U
9. Bleiben Sie lieber zu Hause, anstatt auszugehen O O

und Neues zu unternehmen?
10. Glauben Sie, mehr Probleme mit dem Gedéchtnis zu haben O O

als die meisten anderen?
11. Finden Sie, es sei schon, jetzt zu leben? (| i
12. Kommen Sie sich in lhrem jetzigen Zustand ziemlich wertlos vor? (| (|
13. Fiihlen Sie sich voller Energie? O O
14. Finden Sie, dass |hre Situation hoffnungslos ist? (] (|
15. Glauben Sie, dass es den meisten Leuten besser geht als Ihnen? (| o
16. Sehen Sie lhre Verwandten und Bekannten so h&ufig, O O

wie Sie es gern hatten?

+

CAESAR 9 GDS
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Wir bitten Sie, die folgenden Fragen zu beantworten, indem Sie die fiir Sie passende
Antwort ankreuzen. Die Antwort muss sich auf die Zeit der vergangenen Woche
(inklusive heute) beziehen.

Uber-

haupt

nicht Wenig MaiRig Sehr
1. Reagierten, handelten Sie langsamer? [ [ O 0
2. Verspiirten Sie ein extremes, unibliches Bediirfnis, sich O 0 | i

auszuruhen (unublich fiir Sie)?

3. Verspiirten Sie ein Gefiihl extremer, uniiblicher Midigkeit
(untblich fiir Sie)?

O
O
O
O

4. Erlebten Sie ein Gefiihl von ,ausgewunden sein“, von
Erschopfung?

5. Verspirten Sie eine Schwache, einen Verlust an Kraft?
6. Verspirten Sie ein allgemeines Unwohlgefiihl?
7. Verspiirten Sie schwere Glieder?

8. Verspiirten Sie eine reduzierte kérperliche
Leistungsfahigkeit?

0O §mi ] gsE ]
O §EN O §EE O
O O oo O
0O y=ie ] §=se ]

9. Verspirten Sie einen Verlust an Energie (verglichen mit
Ihrer tblichen Energie)?

O
O
O
O

10. Brauchte es oft Uberwindung, die sonst iiblichen Aktivitaten

durchzufiihren? - L U =
11. Fuhlten Sie sich wahrend des Tages oft schlafrig? [} [} O [}
12. Hatten Sie Schwierigkeiten sich zu konzentrieren? O 0 O O
13. Fuhlten Sie sich vergesslicher als normalerweise? 0 O o0 [
e H EH H B
15. Hatten Sie den Wunsch, die Gedanken ,abzuschalten“? | [l O |
16. Verspiirten Sie Angst? [ [} | |
17. Flhlten Sie sich angespannt? | [} | O
18. Fihlten Sie sich ungeduldig? | O O O
19. Fihlten Sie sich traurig, deprimiert? = O O O
20. Hatten Sie nachts Schlafprobleme? O O [ 5]
CAESAR 10 FAQ

188



ANHANG

5 — Positive Begleiterscheinungen

Patienten gewinnen manchmal den Eindruck, dass die Krankheit nicht nur Probleme
erzeugt, sondern auch positive Begleiterscheinungen hat. Bitte geben Sie an, in welchem
MaRe Sie den folgenden Aussagen zustimmen oder sie ablehnen.

Meine Erkrankung: Gar Mittel-  Ziem-
nicht Kaum maRig lich Sehr
1. hat mich gelehrt, mich an Umsténde anzupassen, 0 0O o O 0

die ich nicht &ndern kann.

2. hat mir geholfen, die Dinge so zu nehmen, wie sie
kommen.

3.  hat meine Familie enger zusammengefiihrt.

4.  hat mich gelehrt, dass jeder im Leben eine
Bestimmung hat.

5. hat mir bewusst gemacht, wie wichtig es ist, die
Zukunft meiner Familie zu planen.

6. hat mich gelehrt, geduldig zu sein.

7.  hat zur Entwicklung und Starkung meiner O O O
Personlichkeit beigetragen.

8. hat mir geholfen zu erkennen, wer meine wahren
Freunde sind. U U U o .

9. hat dazu beigetragen, meinem Leben Sinn zu
verleihen und andere Schwerpunkte zu setzen. O U U U .

10. hat mir geholfen, mich auf das Wesentliche zu
konzentrieren und meinem Leben einen tieferen O O O ] O
Sinn zu verleihen.

CAESAR 1" BFS
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6 — Veranderungen aufgrund der Erkrankung

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf Veranderungen in lhrem Leben aufgrund lhrer
Erkrankung. Bitte geben Sie fiir jede Aussage an, in welchem AusmaR die beschriebenen
Verdanderungen auf ihr Leben zutreffen.

Uber-
haupt Ein  Ziem- Sehr
nicht Kaum wenig lich Stark stark

1. Ich habe neue Vorstellungen dariiber, was im O O O O ] o
Leben wichtig und vorrangig ist.

2. Ich habe ein neues Gefiihl dafiir, wie wichtig mir
mein Leben ist.

3. Ich entwickelte neue Interessen.

4. Ich habe jetzt ein groReres Verstandnis fiir
religiése und geistige Dinge.

5. Ich beschritt einen neuen Weg in meinem Leben.
6. Ich fange mehr mit meinem Leben an.

7. Ich wiirdige jeden Tag.

O ooo o o o
O pml O gy 0 pER O
O el OO FEl 0 pER O
O pml O gy 0 pEE O
O el (0 gEly [0 =R [
O mEN OO pEl 0 pER O

8. Madglichkeiten, die es sonst nicht gegeben hétte,
sind jetzt fir mich verfligbar.

9. Ich bin mehr dazu geneigt Dinge zu verandern,
die geandert werden missten.

O
O
O
O
O
O

10. Ich habe eine stéarkeren religiésen oder O i O O O O
spirituellen Glauben.

CAESAR 12 PGI
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7 — Belastungen

Sie finden im Folgenden eine Liste mit Belastungssituationen, wie sie in lhrem Leben
vorkommen konnten. Bitte entscheiden Sie fiir jede Situation, ob sie auf Sie zutrifft oder
nicht. Wenn ja, kreuzen Sie an, wie stark Sie sich dadurch belastet fiihlen (auf der fiinf-
stufigen Skala von "kaum" bis "sehr stark"), wenn nein, machen Sie bitte ein Kreuz bei
"trifft nicht zu".

Trifft zu und belastet mich

Trifft
nicht
zu kaum sehr
stark
e Ich fiihle mich schlapp und kraftlos. O O ] ] [l ]
2.  Ich habe Schmerzen. | O (] [=] O |
3. lIch fiihle mich kdrperlich unvollkommen. | O (| 0 [ ]
4. Ich habe zu wenige Mdglichkeiten, mit
einem Fachmann/-frau Uber seelische | O (| B [l I}

Belastungen zu sprechen.

51 Ich habe Angst vor einer Ausweitung/
Fortschreiten der Erkrankung. O 0 O O O O

6. Es ist fur meinen Partner schwierig, sich

in meine Situation einzufihlen. O u 0
7 Ich habe Schlafstérungen. | O O o0 |:| O
8. Ich kann meinen Hobbies (u.a. Sport)
jetzt weniger nachgehen als vor der [zl O O O O [l
Erkrankung.
9. Ich fiihle mich nicht gut Gber meine
Erkrankung/Behandlung informiert. O O O O O O
10. Ich bin angespannt bzw. nervos. O O O [l | Il
+
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Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen, die sich alle auf Ihre Erkrankung und
mogliche Zukunftssorgen beziehen. Bitte kreuzen Sie bei jeder Aussage an, was fiir Sie
zutrifft. Es kann sein, dass einige Fragen nicht auf Sie zutreffen. Wenn Sie beispielsweise
keine Familie haben, konnen Sie Fragen zur Familie eigentlich nicht beantworten. Wir
bitten Sie, in diesen Féllen ein Kreuz bei ,,nie”“ zu machen.

Manch- Sehr

Nie Selten mal Oft oft

1. Wenn ich an den weiteren Verlauf meiner Erkrankung
denke, bekomme ich Angst. = . U U .

2. Vor Arztterminen oder Kontrolluntersuchungen bin ich
ganz nervos.

3. Ich habe Angst vor Schmerzen.

4.  Der Gedanke, ich kdnnte im Beruf nicht mehr so
leistungsfahig sein, macht mir Angst.

5.  Wenn ich Angst habe, spire ich das auch kérperlich
(z.B. Herzklopfen, Magenschmerzen, Verspannung). — . U U -

6. Die Frage, ob meine Kinder meine Krankheit auch
bekommen kénnten, beunruhigt mich. O O 0 O O

7.  Es beunruhigt mich, dass ich im Alltag auf fremde
Hilfe angewiesen sein kénnte. - = U U .

8. Ich habe Sorge, dass ich meinen Hobbies wegen
meiner Erkrankung irgendwann nicht mehr O O O O O
nachgehen kann.

9. Ich habe Angst vor drastischen medizinischen
MaRnahmen im Verlauf der Erkrankung. - U U U .

10. Ich mache mir Sorgen, dass meine Medikamente
meinem Korper schaden kdnnten. - = U U .

11.  Mich beunruhigt, was aus meiner Familie wird, wenn
mir etwas passieren sollte. . - U U U

12. Der Gedanke, ich kdnnte wegen Krankheit in der
Arbeit ausfallen, beunruhigt mich. O] O] O O] O

CAESAR 14 PA-F-KF
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8 — Ressourcen

Im Folgenden finden Sie Fragen zu unterstiitzenden/kraftspendenden Aspekten, die in
lhrem Leben eine Rolle spielen konnen. Wir bitten Sie, die Fragen zu beantworten, indem
Sie die fiir Sie passende(n) Antwort(en) ankreuzen.

1. Woraus schopfen sie in Ihrem Leben derzeit Kraft? (Mehrfachankreuzungen méglich)

[0 Religion/Religiésitat/Glauben [ Hoffnung

[0 Gelassenheit O Arbeit

L] Kreativitat [0 Gesundheit

[ Gefiihl, mein Leben selbst zu bestimmen [ Einkommen, stabile finanzielle Situation

O Uberzeugung, dass ich schwierige Situationen auf- [ Eigene personliche Ziele, z.B. ein Instru-
grund meiner eigenen Kompetenz meistern kann ment spielen lernen, eine Reise machen...

[ Neue Bekanntschaften [ Hilfe fir andere/ehrenamtliche Arbeit

[ Familie (Kinder...) [ Freunde, Bekannte, Nachbarn, Kollegen

O Soziale Kontakte insgesamt [ zuversicht/Optimismus

O Humor [ Partnerbeziehung

[ Gefiihl, von anderen gebraucht zu werden [ Mit anderen reden/Gesprache mit anderen

[ Hobbies, Freizeitbeschaftigungen [ Sport/kérperliche Aktivitat. Wenn ja, wel-

che besonders e e

O Professionelle Hilfe, z.B. von Arzten, [0 Gemeinsame Unternehmungen (mit Fami-
Psychologen, Therapeuten, etc. lie, Partner, Freunden, Bekannten ...)

O Erhaltene soziale Unterstiitzung (durch Familie, [ Unternehmungen alleine (z.B. Reisen,
Partner, Freunde, Nachbarn, Bekannte, etc.) Tagesausfliige)

] S OIS O8 kmscoemscos e e e S S S B S e e R e S e e e e o

[ S O S OIS foreazesssesasansssons sk as s oeme e baee b Ria Rea os oS oA E LA SasanaaLa e Lanua LA SeaL s aneus dauat L Aus orus Samas i eSbeae b VR ot

+
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In den folgenden 3 Fragen geht es um lhre 9 5 3
Familienangehorigen (einschlieBlich Ehepartner, oder bis oder
angeheiratete Verwandte und sonstige Verwandte). mehr 8 4 2 1  keine

1. Mit wie vielen Familienangehdorigen treffen Sie sich
mindestens einmal im Monat oder haben Sie
mindestens einmal im Monat sonstigen Kontakt (z.B. O] u [ O] O] O]
telefonisch)?

2. Mit wie vielen Familienangehérigen sind Sie so
vertraut, dass Sie um Unterstiitzung bitten kénnen? u . u u u =

3. Mit wie vielen Familienangehdrigen sind Sie so vertraut,
dass Sie private Angelegenheiten mit ihnen O O O O O O
besprechen kénnen?

In den folgenden 3 Fragen geht es um lhre
Kontakte zu Freunden und Nachbarn.

4. Mit wie vielen Freunden oder Nachbarn treffen Sie sich
mindestens einmal im Monat oder haben Sie
mindestens einmal im Monat sonstigen Kontakt (z.B. 0 0 0 0 0 O
telefonisch)?

5. Mit wie vielen Freunden oder Nachbarn sind Sie so
vertraut, dass Sie um Unterstitzung bitten kénnen? O] . . O] u O]

6. Mit wie vielen Freunden oder Nachbarn sind Sie so
vertraut, dass Sie private Angelegenheiten mit ihnen (&) O O O O O
besprechen kénnen?

+

'Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre

ikl P : Uberhaupt

augenblickliche Situation o Wenig MiRig Sehr
1. Wie wichtig ist fur Sie die Unterstiitzung durch Familie

und Freunde? = U U .
2. Fuhlen Sie sich durch Ihnen nahestehende Personen

unterstitzt? - > . >
3. Ich habe Angst, dass Familienangehdrige auch an Krebs

erkranken. = - - u
4. Meine Familie ist besorgt, dass ich wieder an Krebs erkranke. O [ O O
CAESAR 16 Ressourcen-LSNS-6
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9 — Erwerbsstatus

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ilhren Erwerbsstatus und mogliche
Veranderungen, die sich aufgrund lhrer Krebserkrankung eingestelit haben.

Hat sich ihr Erwerbsstatus seit dem Zeitpunkt, als der Krebs entdeckt wurde, verandert?

[0 Nein = Bitte weiter mit den Fragen zu

finanziellen Belastungen auf der
nachsten Seite.

[0 Ja = Bitte kreuzen Sie die fiir Sie
zutreffenden Aussagen an und
erganzen Sie, wenn maoglich, die
Angaben (Mehrfachnennungen

moglich).
Aussagen zum Erwerbsstatus nach der Ab wann? Bestand ein direkter
Diagnose der Krebserkrankung Zutreffend Zusammenhang mit der
Monat Jahr Krebserkrankung?

Ich bin an meinen alten Arbeitsplatz/
Ausbildungsplatz zuriickgekehrt. 1 51 NI e o B A
Ich habe eine neue Tatigkeit
aufgenommen. O Ja: L b=k 2]  El¢Nein O Ja
Ich habe meine Arbeitszeit reduziert. O Ja S | s [ Nein O Ja
Ich habe an einer Umschulung .
teilgenommen. Oya || ||| O Nein O Ja
Ich bin arbeitslos geworden. [ 2 O | [ | [ [ E N iy O Ja
Ich wurde aufgrund verminderter
Erwerbsfahigkeit frihberentet oder O Ja TR A o A e ey 0 Nein O Ja
beziehe vorgezogenes Altersruhegeld.
Ich bin nach Erreichen des 65.
Lebensjahres altersberentet worden. <o S O i R
Sonstiges:

OJda ||| Il |1 @O Nein O Ja
CAESAR 17 Erwerbsstatus
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10 - Finanzielle Belastungen

Eine Erkrankung kann nicht nur Auswirkungen auf die Gesundheit haben, sondern auch
eine finanzielle Belastung darstellen. Wie hoch schatzen Sie lhre finanziellen Ausgaben
bzw. EinbuBen, die in unmittelbarem Zusammenhang mit der Krebserkrankung standen?
Geben Sie wenn moglich bitte die Ausgaben an, die Sie sowohl in den letzten 12 Monaten
als auch seit Beginn der Krebserkrankung hatten.

Falls Sie keine entsprechenden Ausgaben hatten, tragen Sie bitte in das entsprechende
Feld eine ,,0“ ein. Falls Sie hierzu keine Angaben machen koénnen, kreuzen Sie bitte
,sunbekannt“ an.

[+ o In den letzten Seit Beginn der
Nicht erstattete Aufwendungen und Zuzahlungen fiir 12 Monaten Krebserkrankung
1. ... ambulante medizinische Behandlungen (inkl. 1 O S e | O O [ €

Praxisgebiihr, Medikamentenzuzahlungen, IGEL-
Leistungen) [ unbekannt [ unbekannt
seseais - A . O O - >
2. ... stationare Behandlung (Krankenhaus/Rehaklinik)
[ unbekannt [ unbekannt
’ b ; | 5 | | O S [ | €
3. ... Heil- und Hilfsmittel (z.B. Stomabeutel, Einlagen)
[ unbekannt [ unbekannt
. . . Y - I O O e =
4. ... fir sonstige Anwendungen (z.B. Lymphdrainage)
[ unbekannt [ unbekannt
- : : - | | | | B S €
5. ... alternative Heilverfahren (z.B. Heilpraktiker)
[ unbekannt [ unbekannt
| e 5 . 1 i P R O (R O 3
6. ... Fahrt- und Transportkosten
[ unbekannt [ unbekannt
. 0 5t | A [ L €
7. ... Haushaltshilfe/Pflegekraft
[ unbekannt [ unbekannt
: ; iy 1€ )] |€
8. EinbuRen im Familieneinkommen
[ unbekannt [ unbekannt
+
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11 — Behandlungen

Im Folgenden bitten wir Sie darum, Angaben zu lhrer Krebserkrankung und den
Behandlungen zu machen, die seit der Erstdiagnose lhrer Krebserkrankung durchgefiihrt

wurden.

1. Wurde lhre Krebserkrankung aufgrund von Beschwerden oder
auffélligen Veranderungen, bei einer Vorsorgeuntersuchung
oder bei einer sonstigen Untersuchung zufillig entdeckt?

[0 Aufgrund von Beschwerden/Veranderungen
[ Im Rahmen einer Vorsorgeuntersuchung

[ zufallig im Rahmen einer sonstigen Untersuchung

Wann wurde die Erkrankung
entdeckt?

Monat Jahr

Falls Ihre Erkrankung aufgrund von Beschwerden oder Verdnderungen entdeckt wurde, was war

die Hauptbeschwerde/Hauptveranderung: ...,

2. In welchem Tumorstadium (TNM) wurde lhre Krebserkrankung bei Erstdiagnose festgestellt?

| N P — 1 I [ nicht bekannt

3. Waurden bei Ihnen seit der ersten Diagnose ein Rezidiv (Riickfall)
oder Metastasen (Tumorabsiedlungen) festgestellt?

Rezidiv (Riickfall) O Nein [ Ja

Falls ja, wo warl/ist dieses I0KaliSiert? .........cccuvmnerinmneminmnimnsnsssssessanes

Metastasen (Tumorabsiedlungen) O Nein [ Ja

Falls ja, wo waren/sind diese lokaliSiert? ...........ccummniiiniiniinnnniiseninsannnnns

Falls ja, wann?

Monat Jahr

+
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4. Beiden nachsten Fragen interessiert uns, wie Sie im Augenblick zu lhrer

Tumorerkrankung stehen. Holn Ja
Ist die Behandlung der Tumorerkrankung fiir Sie abgeschlossen? O O
Fihlen Sie sich noch als Tumorpatient? O O
fi?:l;'lt '''''' =i
Wie stark belastet Sie die Tumorerkrankung momentan?
o g g @

Falls ja, wann zuletzt bzw.

5. Welche der folgenden MaBnahmen wurden im Rahmen Ende der MaRnahme?

der Behandlung Ihrer Krebserkrankung (ggf. einschlief3lich

Wiedererkrankung) seit der Erstdiagnose durchgefiihrt? Monat Jahr
Brusterhaltende Operation O Net 3 ds (L
Entfernung der Brust (Mastektomie, Ablatio) OONein ODua || | [ ||
Wiederaufbau der Brust R Y~ O I 50 L [
Lymphknotenentfernung aus der Achselhéhle O Nein O Ja 7§7 e o 737
Strahlentherapie (Radiotherapie, Radiatio) O Ode o e
Chemotherapie FliNein: Elga: (=] [ealizleeled
Hormontherapie [J Nein ODJa | | 1
Biologische Therapie oder Immuntherapie O Nein Ouva | | e 717
Stationére Kur- oder RehabilitationsmaRnahme [ Nein [ Ja 7‘7 ey | 717
Ambulante Nachsorgeuntersuchung [FliNein,: [Bladay diali=g] Cleslis bl
Psychologische Beratung O Nein [ Ja |5

6. Wurden Sie in den letzten 12 Monaten wegen l|hrer Krebserkrankung in einer der folgenden
Einrichtungen stationar behandelt? Falls ja, geben Sie bitte die Anzahl der Tage an, an denen
Sie behandelt wurden.

Allgemein- oder Fachkrankenhaus (ohne Universitatskink) (] Nein [ Ja | | | | | Tage

Universitatsklinik L] Nein [ Ja | \ Tage

Kur- oder Rehaklinik 0 Nein [ Ja | | Tage
CAESAR 20 BR Behandlung
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7. Waren Sie in den letzten 12 Monaten wegen |hrer Krebserkrankung bei einem
niedergelassenen Arzt oder bei einem Heilpraktiker? Falls ja, schatzen Sie bitte, wie viele
Besuche (einschlieflich Hausbesuche des Arztes) das waren.

Bei einem Allgemeinarzt/lhrem Hausarzt 0 Nein [ Ja o mal

Bei einem anderen niedergelassenen Facharzt O Nein [ Ja ‘ mal
(z.B. Onkologe, Gynakologe) oder Psychologen T

Bei einem Heilpraktiker O Nein Oua | | mal

Wenn ja, wie lange haben Sie an diesem Programm

8. Nehmen Sie aktuell an einem teilgenommen?
sogenannten Disease Manage- .
ment Programm fiir Brustkrebs von bis
(DMP) teil oder haben Sie in der (Wenn sie zur Zeit an einem
Vergangenhfait an einem solchen DMP teilnehmen, geben Sie bitte
Programm teilgenommen? den aktuellen Monat und das

aktuelle Jahr an.)
O Nein O Ja | I | 9| | ]l S| S | (|
Monat Jahr Monat Jahr

9. Mittlerweile gibt es eine Reihe von Beratungsangeboten fiir Falls ja, wann zuletzt bzw.

Tumorpatienten. Haben Sie die folgenden Angebote seit der Ende der MalRnahme?

Erstdiagnose in Anspruch genommen?
Monat Jahr

Behandlungsbegleitende psychologische

Betreuung/Beratung in der Klinik L Nein L1 Ja
Selbsthilfegruppe fiir Tumorpatienten O Nein O Ja
Persénliche Beratung in einer Beratungsstelle [ Nein [1Ja | | | | | | |
Broschiren von Krankenkassen, Krebshilfe- O Nein [ Ja ‘ i
organisationen, Krebsinformationsdienst
Telefonische Beratung (z.B. Krebsinformations- [ Nein [ Ja
dienst)
Informationen aus dem Internet O Nein [ Ja
+
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12 — Weitere Erkrankungen

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Erkrankungen, die zuséatzlich zu einer Krebser-
krankung auftreten konnen. Bitte geben Sie fiir jede der aufgelisteten Erkrankungen an,
ob sie an dieser leiden oder in der Vergangenheit gelitten haben. Wenn ja, méchten wir
Sie bitten, auBerdem anzugeben, wann die Erkrankung zum ersten Mal aufgetreten ist
und wie stark Sie diese momentan belastet.

Wenn Sie nicht an der Erkrankung leiden oder gelitten haben, kreuzen Sie bitte ,,Nein“ an.

Falls ja,
Falls ja, wann zum ersten  wie stark belastet
1. Leiden oder litten Sie an einer oder Mal? Sie die Erkrankung
mehrerer der folgenden Erkrankungen? momentan?
Gar
Monat Jahr nicht Sehr
Schlaganfall O Ja, einmalig
O Nein o @ @ @
O Ja, wiederhot — —  — — —
Herzinfarkt O Ja, einmalig
O Nein H O 00
O Ja, wiederholt ~— LT
Angina Pectoris/
Koronare I:‘ Nein [1 Ja O O O =
Herzerkrankung
Herzinsuffizienz :
(Herzschwache) ) Nein [ Ja - - O ood
Arthrose O Nein O Ja o O @O &
Rheuma O Nein O Ja | I o [ odoao
Osteoporose 0 Nein O Ja ) o g g o
Zuckerkrankheit :
(Diabetes Mellitus) O Nein D1 Ja oo oo
Weitere
Krebs- L] Nein [ Ja R o e
erkrankungen
FlS eSS i o e o e e O O A O R D e o
+
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Falls ja,
Falls ja, wann zum ersten  wie stark belastet
Mal? Sie die Erkrankung
momentan?
Gar
Monat Jahr nicht ——— Sehr
Depression O Ja, einmalig
L Nein O yawiederhot ||| || | | | Oooooo
O Ja, dauernd
Weilote O Nein O Ja Ooo0ooao
Erkrankungen e e e
Falls ja, was flr €ine ErkrankUng? .....cccccciimiimiiiiieisssissassssss s sssssss s ss s s ssssssasssssssssssssssassssssesss
Weitere O Nein O Ja |1 | | || Ooooao

Wurden Sie in den letzten 12 Monaten neben |hrer Krebserkrankung wegen anderer seelischer
oder korperlicher Erkrankungen stationar behandelt? Falls ja, wie viele Tage insgesamt in den
letzten 12 Monaten?

(Falls nicht genau bekannt, bitte bestmégliche Schétzung eintragen)

Allgemein- oder Fachkrankenhaus (ohne Universitatsklinik) O Nein [ Ja | ] Tage
Universitatsklinik (0 Nein OJa | | Tage
Kur- oder Rehaklinik ONein (DJa | | [ | | Tage

Waren Sie in den letzten 12 Monaten neben lhrer Krebserkrankung wegen anderer seelischer
oder korperlicher Erkrankungen bei einem niedergelassenen Arzt oder bei einem Heil-
praktiker? Falls ja, wie viele Besuche (einschlieRlich Hausbesuche des Arztes) insgesamtin den
letzten 12 Monaten?

(Falls nicht genau bekannt, bitte bestmdgliche Schétzung eintragen)

Bei einem Allgemeinarzt/lhrem Hausarzt O Nein O va | mal
Bei einem anderen niedergelassenen Facharzt O Nein [ Ja \ mal
oder Psychologen (ohne Zahnarzt)
Bei einem Heilpraktiker ONein Oua | | | | | mal
+
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+

4. Haben Sie derzeit kérperliche Beschwerden, die noch nicht aufgeklart oder zufriedenstellend
behandelt sind?

0 Nein O Ja

Eallsiiar Was TN B S ChW e Nt O et e siataseetassaasascosaecsedasacnaaacatasesasasss tuaesasacetessobosnsstanessenanoetansonesessssass

5. War es in den letzen 5 Jahren schwierig Ursachen von Beschwerden oder Erkrankungen bei
Ihnen aufzuklaren?

O Nein O Ja

Falls ja, um was fiir Beschwerden oder Erkrankungen handelte es sich?

6. Fuhlen Sie sich insgesamt medizinisch gut i .
betreut hinsichtlich Ihrer Krebserkrankung und Wenn nein, warum nicht?
anderen Erkrankungen?

Krebserkrankung O Nein O Ja
Andere Erkrankungen ] Nein O Ja

+
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13 - Lebenssituation und Lebensstil

Nachfolgend mochten wir Sie noch um einige Angaben zu lhrer Lebenssituation bitten.

1.  Was ist ihr hochster Schulabschluss?

[ kein Abschluss [0 Abitur/Hochschulreife (12 oder 13 Jahre)
[0 Volks-/Hauptschule (9 Jahre) [ Fachhochschule
O Mittlere Reife/Realschule (10 Jahre) O Universitatsabschluss

O Fachhochschulreife (12 Jahre)

2. In welchen Beruf sind Sie derzeit bzw. (falls nicht mehr beschéftigt) waren Sie zuletzt
beschiftigt?

[ Arbeiter(in) ] Angestellte(r) [J Beamter(in)
[0 Selbststandige(r) [0 SONSHPES: ..evueveereuerersenseareseessessessesssssessessessssssssesssssaneaes

Wie lange sind bzw. waren Sie in diesem Beruf tatig? || Jahre

3. Wie ist Ihre derzeitige berufliche Situation?
[0 vollizeitbeschaftigt [ teilzeitbeschaftigt [ arbeitslos

O Hausfrau/-mann [ im Ruhestand/Vorruhestand O sonstige

4. Wie hoch ist in etwa das monatliche Netto-Einkommen |hres Haushalts insgesamt? Bitte zahlen
Sie das Netto-Einkommen (Einkommen abziiglich Steuern und Sozialversicherungsbeitragen)
samtlicher Einkommensquellen fiir alle Haushaltsmitglieder zusammen.

Zum Einkommen zdhlen z.B. Rente/Pension, Lohn oder Gehalt, Sozialleistungen, Kindergeld,
Zinseinnahmen. Kreuzen Sie bitte die zutreffende Einkommensgruppe an.

O unter 500 Euro [J 1500 bis unter 2000 Euro
[0 500 bis unter 750 Euro [0 2000 bis unter 3000 Euro
[0 750 bis unter 1000 Euro ] 3000 bis unter 5000 Euro
] 1000 bis unter 1500 Euro [0 5000 Euro und mehr
+
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5. Haben Sie im Jahr vor der Krebsdiagnose Zigaretten geraucht?

O Nein O Ja

6. Rauchen Sie derzeit...

[ ... mehr als im Jahr vor der Krebserkrankung?

[ ... gleich viel wie im Jahr vor der Krebserkrankung?
[0 ... weniger als im Jahr vor der Krebserkrankung)?
O

... gar nicht?

Falls ja, wie viele alkoholische Getranke pro Woche?

(Wenn Sie weitere alkoholische Getrénke zu sich genommen haben,
erganzen Sie diese bitte einschlieBlich der Anzahl)

7. Haben Sie im Jahr vor der
Krebsdiagnose Alkohol getrunken?

0 Nein O Ja 1
Flaschen Glaser Glaschen
_Bier (0,331) Wein/Sekt  Schnaps = weeeeeeceecenneees |

Falls ja, wie viele alkoholische Getréanke pro Woche?

(Wenn Sie weitere alkoholische Getrénke zu sich genommen haben,
erganzen Sie diese bitte einschlieBlich der Anzahl)

O Nein O Ja i ‘ \
Flaschen Glaser Glaschen
Bier (0,331) Wein/Sekt Schnaps ~ ceeeseeeeeeeiinnnes

8. Trinken Sie derzeit Alkohol?

9. Wie viele Stunden pro Woche haben Sie sich in den letzten 12 Monaten durchschnittlich
folgendermaflen korperlich betétigt?

Bitte trennen Sie hierbei - so gut es geht - zwischen leichten Betétigungen, leichterer Arbeit,
kérperlich anstrengender Arbeit und sportlichen Aktivitéten.

Falls Sie eine Tatigkeit nicht ausgelibt haben (z.B. Sport), tragen Sie bitte eine ,,0“ ein.

Stunden pro Woche

| | 12M
n den letzten onaten (im Durchschnitt)

Korperlich anstrengende Arbeit
(z.B. in der Landwirtschaft, als Bauarbeiter, Alten- und Krankenpflege....) — 1

Korperlich anstrengende sportliche Aktivitat
(z.B. FuRball, Schwimmen, Skifahren, sportliches Radfahren, Bergsteigen, Joggen....) — =1

Leichtere, vorwiegend gehende oder stehende Arbeit
(z.B. Hausarbeit, Gartenarbeit, Verkaufer....) e R

Leichte Betatigung

(z.B. zu FuR zur Arbeit/zum Einkaufen/zum Friedhof/zum Arzt gehen, Spaziergange,
Radfahren....)

h leich viel i
10. Sind Sie derzeit mehr, gleich viel oder weniger e RO e

kérperlich aktiv als im Jahr vor der Krebsdiagnose? O O O

CAESAR 26 Soziodemographische Angaben
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ANHANG

< Bitte tragen Sie hier noch das heutige Datum ein:
Tag Monat Jahr

Haben Sie den Fragebogen selbst ausgefiillt? 0 Nein O Ja, selbst

U

Wenn nein, wer dann? [ Angehérige/r

] Sonstige/r

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung!

Bitte senden Sie nun die Unterlagen im beiliegenden Riickumschlag

(unfrankiert, Porto bezahlen wirl) an uns zuriick.

Bitte vergewissern Sie sich vor dem Riickversand, dass die Unterlagen
vollstidndig sind:

o Fragebogen

¢ Seite mit den Adressen lhrer behandelnden Arzte

¢ Einverstindniserklarung

CAESAR 27 BR
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ANHANG

Was mochten Sie uns noch sagen ?

Falls es noch etwas gibt, was Sie uns gerne mitteilen méchten (Probleme, Beschwerden,

Kommentare,...) scheuen Sie sich bitte nicht, abschlieRend Ihre ganz persénliche Meinung dazu
aufzuschreiben.
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